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Desde los inicios de la humanidad el dolor y la enfermedad han sido un binomio estable que 
ha acompañado al hombre durante toda su historia. Los cual se puede demostrar desde las 
antiguas civilizaciones como los asirios los cuales realizaban circuncisiones con una peculiar 
técnica anestésica, la cual consistía  en la comprensión bilateral de las arterias carótidas  a 
nivel del cuello generando una isquemia cerebral  y la aparición de un estado de coma los cual 
era aprovechado para la realización de la cirugía y alivio del dolor. Por otra parte en los 
indígenas americanos se tienen indicios que  durante los años 400-700 a.C los incas peruanos 
tenían la creencia que la hoja de coca representaba un regalo de Manco Capac, hijo del dios 
del sol , en compensación a todo el  sufrimiento humano, realizaban empaques de hojas en 
formas de bola llamada cocada, las cuales eran vertidas sobre la herida quirúrgica, mezcladas 
con cal, ceniza y saliva del cirujano, para producir anestesia , esto se podría considerar como 
el principio de la anestesia local, a su vez reconocían el adormecimiento de la lengua y labios 
al masticarlo ya que de esta manera se liberaba el alcaloide activo y de esta forma producía 
los efectos sobre la cavidad bucal. 
En 1844 Horacio Wells joven dentista  de la ciudad de Hartford observo  una exhibición 
pública de gas hilarante (óxido nitroso) en una cirugía en la cual el paciente  no padecía de 
dolor, intrigado y buscando paliar el dolor de sus pacientes inhalo el mismo gas y se dejó 
extraer un diente sin dolor alguno, había nacido la  anestesia moderna,  entusiasmado  por 
dicho descubrimiento quizo realizar una demostración en el hospital de Harvard la cual resulta 
un profundo fracaso, en donde fue tachado de impostor y farsante. 1 luego en el año 1846 
William Thomas Green Morton administro anestesia a uno de sus pacientes extrayendo 
exitosamente un diente sin dolor.1 
Otros investigadores incluyendo a Sigmund Freud también exploraron las propiedades 
anestésicas de la cocaína en 1884, mientras estudiaba Los efectos psicológicos de la cocaína. 
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La cocaína era conocida como la droga mágica produciendo propiedades previamente 
conocidas por la medicina, luego fue aplicada tópicamente a las membranas mucosas hasta 
que William Halsted cirujano americano uso la cocaína para administrar el primer bloqueo del 
nervio(bloqueador del nervio dentario inferior la cocaína permitió a los cirujanos operar con 
los pacientes conscientes  aumentando su seguridad y permitiendo al cirujano trabajar  
másdeliberadamente.Sin embargo como todas las drogas mágicas, el esplendor de la cocaína 
se debilito, aparecieron reportes como nauseas, vómitos  y problemas cardiacos incluyendo la 
muerte así como problema de adicción a la cocaína. Al conocerse estos efectos adversos, se 
emplearon investigaciones químicos con propiedades anestésicas similares a la misma pero 
sin sus efectos de alteración. El primer producto de esta investigación fue la procaina la cual 
fue introducida en la medicina y odontología en 1904.La procaina, con su propietario llamado 
Novocaína (Sterling Winthrop), reemplazó rápidamente la cocaína como la anestesia local 
preferida y fue reconocida por casi 40 años como el “estándar de oro” esta ha profundizado 
las propiedades de vasodilatación dramáticamente decrecieron la duración y profundización 
de la anestesia pulpar2. 
En la actualidad los anestésicos utilizados y comunes son las amidas y esteres. Los  primeros 
son metabolizadas por los riñones  en forma no ionizada y los segundos tienen alta potencia 
de hidrolisis  y son metabolizados por la enzima colinesterasa y retirados del riñón en una 
forma más ionizado en comparación con las amidas.3 
La inyección accidental en los vasos puede ocurrir en todas las técnicas de inyección 
intraorales, sin embargo, cuando se inyectan en una zona altamente vascular, tales como el 
espacio pterigomandibular durante Inyección dentaria inferior, el dentista siempre se enfrenta 
al aumento del riesgo de una inyección intravascular, daño vascular y la hemorragia con la 
formación de hematomas . El uso de jeringas aspirable, evitando las agujas de calibre menor 
que 25, inyección lenta y aspiración en dos lugares diferentes pueden minimizar la incidencia 
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de la inyección en los vasos. Por lo tanto, la aspiración es necesaria para evitar la inyección 
intravascular3. 
El cartucho de anestésico local contiene un vasoconstrictor además del agente anestésico 
local; las altas dosis o inyección intravascular accidental de anestésico local con 
vasoconstrictor puede resultar toxico del sistema nerviosos central y cardiovascular.3 
Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente  la inyección intravascular puede conducir a 
una sobredosis  y toxicidad, y se estima que existe un alto riesgo de inyección intravascular en 
la técnica dentaria  inferior. El objetivo de esta investigación es determinar la existencia de 
sangre en carpulles anestésicos utilizados en la técnica dentaria inferior por una posible 
inyección dentro del paquete vascular dentario inferior utilizando pruebas bioquímicas sean 
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2. PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA 
Para Malamed el riesgo  de la inyección intravascular es el más alto de todas las 
complicaciones de las técnicas intrabucales, cifrándolo entre un 10 al 15 %, aquí el peligro  
estriba más en la posibilidad de generar complicaciones sistémicas que en la aparición  de una 
hemorragia que se traduciría por la constatación  de un hematoma4. Por ejemplo  en zonas 
como  la  pterigomandibular conformada por  la arteria maxilar interna una de las ramas más 
grande de la carótida externa, incluyendo la rama alveolar, además el plexo pterigoideo y 
demás;   hace que en esta zona sea susceptible de  realizar punciónen el momento de realizar 
la técnica anestésica; debido a la variabilidad de la zona y a la cercanía o su relación de estas 
estructuras con el foramen mandibular, teniendo en cuenta que el punto de referencia para 
realizar la inyección alveolar inferior  es el borde anterior de la mandíbula, se dice que la 
longitud de este  es  variable, y puede estar alrededor de unos seis milímetros y la aguja corta 
que utilizamos para realizar la punción tiene una longitud de 25  milímetros podríamos 
deducir que la punción intravascular es inevitable5. 
De esta forma se puede deducir que existe el riesgo de que los pacientes que asisten a consulta 
odontológica por cualquier tratamiento odontológico que requiera la aplicación a esta técnica 
como  los tratamientos endodontonticos, rehabilitadores, periodontales y quirúrgicos en los 
casos de exodoncias de órganos posteroinferiores, los cuales nos pueden permitir el monitoreo 
de trazas de sangre en carpules anestésicos utilizados para la aplicación de anestesia en la 
técnica dentaria inferior. 
Ante esta problemática anteriormente mencionada los estudiantes del programa de 
odontología se preguntaron de qué manera se podría identificar trazas de sangre en los 
carpules anestésicos utilizados en la técnica dentaria inferior y se plantea  cuando se realiza la 
técnica anestésica dentaria inferior indirecta debe existir o no un accidente intravascular. Por 
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ende se plantea la siguiente pregunta: ¿Cuál es la incidencia de inyección intravascular de 




























La inyección intravascular es un accidente indeseable en la aplicación de un anestésico local. 
Cuando se busca que la   inyección de un anestésico local  sea extravascular, algunos 
pensarían que lo lógico sería aspirar para comprobar que no entre sangre en el cartucho antes 
de la administración de la droga. Pues bien, este razonamiento, es empleado sistemáticamente 
por médicos y enfermeras, no es universalmente aceptado por los odontólogos antes de la 
administración de anestesia local.La incidencia de reacciones clínicamente observadas a la 
inyección intravascular se cifra en una reacción cada 450 inyecciones. Se estima que la 
inyección intravascular aumenta en 200 veces la toxicidad de los anestésicos locales6. 
El interés científico de la presente investigación es verificar la presencia de trazas de sangre 
en carpulles de anestésicos locales después de la aplicación de la técnica dentaria inferior  por 
una posible  entrada accidental  de la aguja en el paquete vascular  durante la inyección de 
bloqueo del nervio dentario inferior .Este tipo de estudio se hace con el fin  de poder estimar 
probabilidad de calcular porcentaje de inyección intravascular en esta técnica y contribuir a 
las líneas de investigación q permita mejorar la seguridad del paciente en la aplicación de la 











4.1. Objetivo  General  
 Determinar la existencia de sangre en carpulles anestésicos utilizados en la técnica 
dentaria inferior. 
4.2. Objetivos Específicos 
 Especificar si existe  punción intravascular  en la praxis de la técnica anestésica 
dentaria inferior. 
 Identificar la sensibilidad de la sangre contenida en la solución anestésica por medio 
de su reacción con la  tetrametilbenzidina y el hidroperóxido de cumeno.  
 Evaluar la especificidad de la  sangre contenida en la solución anestésica a través de 
reacción con la  tetrametilbenzidina y el hidroperóxido de cumeno. 










 DETECCIÓN DE TRAZAS DE SANGRE  
20 
 
5. MARCO TEORICO 
Las técnicas de anestesia local, se encaminan hacia la mayor simplificación; la efectividad 
está basada en el conocimiento y la aplicación de la anatomía y fisiología logrando solamente 
la pérdida de la sensibilidad en la región donde se hace necesaria la intervención. El éxito en 
su empleo está basado fundamentalmente en una correcta preparación del odontólogo, los 
deseos del paciente, su estado físico y la ausencia de infecciones en los tejidos dentales y 
peridentales.  
La anestesia local es la pérdida temporal de la sensibilidad (térmica, dolorosa y táctil), por 
medios terapéuticos (suministro de fármaco), sin inhibición de la conciencia. El anestésico 
local es un bloqueador reversible de la conducción de las fibras nerviosas cuando es 
suministrado en un área determinada. Lo anterior se efectúa por una acción de la membrana 
axonal que impide su despolarización. El bloqueo completo se produce por aplicación directa 
del fármaco. 
La conducción nerviosa el anestésico actúa en los tejidos circundantes y su lugar de acción es 
en la membrana celular nerviosa. Durante la conducción se producen cambios en la 
membrana celular. En estado de reposo hay una diferencia de potencial a través de dicha 
membrana, con el interior negativo debido a una alta concentración de iones de sodio en el 
exterior con respecto al interior. La membrana celular es relativamente impermeable a dichos 
iones, que estando fuertemente hidratados son más grandes que la capa lípida de la membrana 
celular. Los iones potasio tienden a mantenerse dentro de la célula a causa del gradiente 
eléctrico creado por la bomba de sodio7.  
Los anestésicos locales son medicamentos que bloquean en forma reversible la as conducción 
del impulso nervioso, pues inhiben la excitación  del nervio en las fibras mielínicas (A y no 
mielínicas c). asi mismo aminoran la velocidad del proceso en la fase de despolarización  y 
reducen el flujo de entrada de iones de sodio, es decir, se reduce la permeabilidad con 
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respecto al sodio (disminución de la velocidad de la despolarización) por tanto, el potencial de 
acción propagado no alcanza de valor de umbral y por ultimo esto determina una falla en las 
conducciones del impulso nervioso. 
5.1. Clasificación  De  Los Anestésicos  Locales 
5.1.1Aminoesteres.Son derivados del ácido paraaminobenzoico, en el grupo de los 
aminoesteres se destacan la procaina, la cocaína, la clorprocaina y la tetracaina. Procaina, es 
el prototipo de los anestésicos locales aunque carece de propiedades anestésicas tópicas. 
Como muchos otros anestésicos del grupo de los esteres se hidroliza a ácido 
paraaminobenzoico la acción de las sulfamidas y la dimetil aminoetanol. 
5.1.2. Amino Amidas. A este grupo de  anestésicos pertenecen entre otros la lidocaína, 
prilocaina, mepivacaina y etidocaina. Estos fármacos se metabolizan en el hígado y no en la 
sangre. Los más utilizados en odontología son lidocaína, xilocaina y prilocaina. La lidocaína 
se convierte en monoetilglicinaxilidida y finalmente e 4-hidroxixilidida, es uno de los 
anestésicos locales que más se usan, pues produce una anestesia más rápida, intensa, duradera 
y amplia que la procaina y posee unos efectos tópicos muy buenos, es el agente de elección en 
pacientes sensible a los esteres. Además de anestésico se utiliza también en forma endovenosa 
como antiarritmico. 
En cuanto a la  Prilocaina  su  iniciación y duración de sus acciones es un poco más larga que 
la lidocaína. Tiene una duración aproximada de 2 horas y es 3 veces más potente que la 
procaina; tiene un efecto toxico secundario exclusivo y es la metahemoglobinemia. Se utiliza 
para anestesia por infiltración, bloqueo regional y espinal. La mepivacaina (carbocaina) tiene 
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5.2. Componente De Un Cartucho  
En el interior de un cartucho debe haber: 
-Anestésico local: Actualmente reducidos a los de tipo amida; cada anestésico local está en 
una concentración que no suele variar (a excepción de la lidocaína y de la mepivacaina). 
-Vasoconstrictor: A diferentes concentraciones habitualmente epinefrina pero también 
felipresina o norepinefrina. 
-Agente reductor: Para evitar la oxidación del vasoconstrictor; generalmente bisulfito de 
sodio; en algunos casos también puede incorporarse el acidoetilendiaminotetracetico (EDTA) 
en forma de acetato de sodio. 
-Conservante: Para mantener la esterilidad de la solución frente a la proliferación de hongos 
y bacterias; sobre todo metilparaben pero también otros como timol y 
caprilhidrocuprienotoxn. La necesidad de un bacteriostático como el metilparaben, es 
discutible cuando el envase es monouso. 
-Vehículo: Agua destilada; como es de proveer la solución final a de ser isotónica, calidad 
que habitualmente se consigue añadiendo una determina cantidad de cloruro de sodio por otro 
lado si en la solución no hay ningún vasoconstrictor si añadirá hidróxido de sodio para 
mantener el pH entre 6 y 7. 
-Sustancias auxiliares: Aceleradores de la difusión hialuronidaza, (dimetilsulfoso)  e 
inhibidores de la reabsorción (alcoholes especiales y aceite); hoy día han pasado a formar 
parte de la anestesia local4. 
5.3. Vasoconstrictores  
Todos los anestésicos locales producen cierto grado de vasodilatación. Esto se origina  por la 
anestesia de los nervios autónomos simpáticos que causan constricción y por un efecto 
relajante directo sobre el musculo liso de los vasos sanguíneos .La vasodilatación aumenta la 
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absorción, el efecto sistémico máximo y la toxicidad en tanto disminuye la eficacia y duración 
de la anestesia. 
Un anestésico local como la procaína, es un vasodilatador potente y no puede producir una 
anestesia adecuada .La lidocaína también es un buen dilatador pero tiene la potencia 
suficiente como para usarse solo, para procedimientos cortos. Los vasoconstrictores 
disminuyen la absorción del anestésico producen constricción de los vasos sanguíneos en el 
área donde se inyecta la solución. El flujo sanguíneo hacia dentro y fuera del área disminuye, 
como resultado el anestésico local permanece en el sitio de inyección y entra  en contacto con 
los tejidos que anestesia por lapsos mayores. Esto crea o intensifica y prolonga el efecto 
anestésico y aumenta el éxito. Además ya que los anestésicos  dejan el sitio de inyección y 
entran a la circulación a una velocidad promedio menor; en un momento dado se dispone de 
menos fármaco para producir efectos sistémicos indeseables. El promedio metabólico es 
decuado para inactivar las pequeñas cantidad absorbidas la concentración sanguínea 
permanece baja y la toxicidad local disminuye. 
Todos los vasoconstrictores que hoy se emplean son simpaticomiméticos (adrenérgicos) uno 
de los más comunes es la adrenalina en concentración de 1:200.000 (0,005mg / ml), uno en 
1:100.000 (0,001 mg/ml), 1:50.000 (.02mg/ml).Los otros tres vasoconstrictores que se utilizan 
son el levonordefrin 1:20.000 (50 mg/ml) noradrenalina 1:30.000) felinefrina 
1:2,500(0,4mg/ml). 
Los efectos colaterales consisten principalmente en estímulos del sistema cardiovascular y 
sistema nervioso central, por lo general debido a una sobredosis o inyección intravascular 
accidental cuando esto ocurre, la frecuencia cardiaca aumenta y puede ser irregular; la presión 
arterial se eleva. Las arritmias ventriculares incluyen fibrilación que pueden poner en peligro 
la vida, pero que son poco probables en ausencia de enfermedad cardiaca. El paciente puede 
referir palpitaciones y dolores toraxicos. La elevación de la presión arterial especialmente en 
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hipertensos puede producir hemorragia cerebral (apoplejía).El estímulo del SNC puede 
producir trastornos pero no síntomas peligrosos. El mareo, la inquietud y los temblores 
recuerdan la acción estimulante de los anestésicos locales en el SNC. El paciente puede tener 
cefaleas, aprensión y nauseas9. 
5.4. Tipos de anestesia local en odontología 
Va a depender de la topografía en nuestro caso las estructuras que conforman el periodonto en 
su concepto más amplio donde va a depositarse la solución anestésica. 
5.4.1. Mucosa. Equivale aquí a la anestesia tópica. Lo ideal sería emplear poca cantidad de 
anestésico local de baja toxicidad a poca concentración, ya que la absorción a través de la 
mucosa es una realidad incuestionable; para obviar estos posibles inconvenientes se ha de 
intentar limitar el área de aplicación -mejor crema que no spray- empleando una torunda 
impregnada con anestésico. 
5.4.2. Submucosa. Es la anestesia más superficial que se puede conseguir por punción e 
infiltración; en la práctica odontológica hay tres variantes bien definidas: submucosa 
superficial, parapical supraperióstica y papilar. La anestesia submucosa superficial consiste en 
la aplicación del anestésico local justo por debajo de la mucosa. (Figura 1) 
5.4.3. Parapical Supraperióstica. Es la técnica más empleada en Odontología, y muchas 
veces se la denomina simple y equívocamente “infiltrativa”. El término de supraperióstica 
indica que el depósito de la solución anestésica se hace entre la mucosa y el periostio, 
mientras que el de paraapical -mejor que periapical- hace mención al nivel que se pretende 
conseguir (figura 2).                                        
5.4.4. Papilar. La anestesia papilar es una técnica en la cual se inyecta la solución anestésica 
directamente en la papila interdentaria (figura 3); además de la anestesia de la propia papila, 
en algunos casos llega a proporcionar la analgesia suficiente como para extraer un diente 
temporal que sea móvil. 
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5.4.5. Subperióstica. En esta variante el anestésico local se deposita entre el periostio y la 
cortical del maxilar (figura 4); la lógica distensión del periostio hace que sea una técnica 
dolorosa y a la vez nada recomendable, ya que no representa ninguna ventaja substancial 
respecto a la supraperióstica. 
5.4.6. Intraósea. En este caso la inyección se hace en pleno espesor de la medular del hueso 
maxilar; el principal problema que supone esta técnica es cómo, con una aguja, se puede 
atravesar un impedimento tan duro como es la cortical externa.  (Figura 5) 
5.4.7. Intraseptal. en ésta la inyección se efectúa en el hueso de la cresta alveolar o septo 
interdentario. (figura 6) 
5.4.8. Intraligamentosa. La solución anestésica es inyectada en el espacio periodontal. 
(Figura 7). 
5.4.9. Intrapulpar. Es un recurso importante pero que requiere tener la pulpa expuesta; 
Consiste en inyectar, con una aguja fina, una mínima cantidad de anestésico local dentro de la 
cámara pulpar o del conducto radicular4.(Figura 8) 
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5.5.1. Anestesia Superficial (Tópica). Es el bloque de las fibras sensitivas terminales de la 
mucosa o de la piel por la aplicación de un anestésico local, en forma de pincelada o chorro. 
5.5.2. Anestesia Infiltrativa .Es la que se obtiene por la infiltración de un anestésico en la 
zona quirúrgica. Interrupción de la vía sensitiva mediante la inyección de la solución 
anestésica.  
5.5.3. Anestesia Troncular. Se denomina anestesia troncular, la que se realiza llevando la 
solución anestésica en contacto con el tronco o rama nerviosa. La anestesia troncular es 
considerada como anestesia de tipo perineural. 
5.6. Técnicas de Anestesia Regional 
5.6.1. Para El Maxilar Superior: Agujero incisivo o nasopalatina, Infraorbitaria o de los 
nervios dentarios anteriores, tuberosidad o del nervio maxilar superior, Palatina mayor o del 
conducto palatino posterior. 
5.6.2. Para La Mandíbula: Alveolar inferior, Mentoniana, Anestesia del plexo cervical 
superficial; la aplicación de las diferentes técnicas de anestesia  troncular para maxilar y 
mandíbula se podrán realizar por vía intrabucal o extrabucal. 
5.6.3. Anestesia Infraorbitaria: El nervio infraorbitario o el nervio dentario anterior es un 
ramo del nervio maxilar. Nace en el maxilar superior en él, conducto infraorbitario, se 
introduce en el conducto dentario anterior y superior  y se distribuye por las raíces de los 
incisivos y del canino correspondiente, así como también por la mucosa de la parte anterior 
del meato inferior. 
5.7. Anestesia Troncular Para El Maxilar 
5.7.1. Anestesia Del Nervio Del Agujero Incisivo O Nasopalatino: El nervio nasopalatino o 
del agujero incisivo se introduce por agujero nasopalatino a las fosas nasales, alcanza  la 
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arteria nasopalatina y llegan al tabique de las fosas nasales, recorren el tabique en toda su 
extensión y emiten numerosos ramos que penetran en el conducto palatino anterior.  
5.7.2. Anestesia Del Nervio Maxilar Superior O Técnica De La Tuberosidad: Desde su 
origen, el nervio maxilar superior se dirige hacia delante, atraviesa el agujero redondo mayor 
y penetra en el trasfondo de la fosa pterigomaxilar. En  esta cavidad  sigue  el nervio una 
dirección oblicua hacia delante hacia abajo y hacia fuera; sale así del trasfondo para penetrar 
en la fosa pterigomaxilar propiamente dicha, y alcanza la extremidad posterior del canal 
infraorbitario. Cambia entonces el nervio maxilar de dirección por segunda vez y se introduce 
en el canal infraorbitario, y después en el conducto infraorbitario para desembocar en la fosa 
canina por el agujero infraorbitario puede desgarrar el paquete vasculonervioso. 
5.7.3. Anestesia Palatina Mayor O Del Conducto Palatino Posterior. Los nervios palatinos 
parten del ganglio pterigopalatino uniéndose con los ramos del nervio maxilar, pasan a través 
del canal pterigopalatino y emergen por los agujeros palatinos mayor y menor inervando la 
mucosa del paladar y nasal. El agujero palatino se localiza en la depresión formada entre el 
proceso horizontal del paladar y el proceso alveolar a nivel del tercer molar superior. 
5.8. Anestesia Troncular Para el Maxilar Inferior 
Anestesia del nervio alveolar inferior: Es el más voluminoso del nervio mandibular. Se dirige 
hacia abajo, entre la aponeurosis interpterigoidea y el músculo pterigoideo interno, que están 
por dentro de él, y el músculo pterigoideo externo y la rama ascendente de la mandíbula, que 
están por fuera. Acompañado por la arteria alveolar inferior, penetra el nervio en el conducto 
dentario y juntos caminan por el conducto hasta el agujero mentoniano. En este punto, el 
nervio alveolar inferior ha emitido varias colaterales: a) un ramo anastomótico para el lingual, 
no-constante; b) el nervio milohiodeo; este ramo se separa del nervio un poco antes de su 
entrada en el conducto dentario, se dirige hacia abajo y hacia delante por el canal milohiodeo 
e inerva al milohiodeo y el vientre anterior del digástrico  c) ramos dentarios para las raíces de 
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los dientes molares y premolares de la mandíbula y la encía.  De las ramas terminales, el 
nervio mentoniano atraviesa el agujero mentoniano y emite una serie de ramos destinados a la 
mucosa y  la piel del labio inferior y del mentón siendo una área anestesiada. 
5.8.1. Anestesia Del Nervio Mentoniano. El nervio mentoniano es el ramo terminal del 
nervio alveolar inferior. Al salir del agujero mentoniano o mental el nervio se divide en varios 
ramitos que van a terminar en la piel del mentón y del labio inferior; con frecuencia emite uno 
o dos ramitos  finos  para  la  mucosa  del labio inferior. El foramen mentoniano se localiza, 
tomando como referencia los ápices de los premolares, encontrándose por lo general cerca del 
ápice de una de las raíces, o en la línea horizontal entre ambas raíces de los premolares. Su 
abertura se dirige hacia arriba y hacia atrás, la zona anestesiada son   premolares, mucosa del 
labio inferior, piel del mentón y labio inferior. 
5.8.2. Anestesia Troncular del Nervio Dentario Inferior. Sitio de abordaje: El nervio 
dentario inferior  penetra en el orificio superior del conducto dentario de la mandíbula, que se 
ubica, inmediatamente por detrás de la língula. Alrededor de este orificio se deposita la 
solución anestésica. 
Para alcanzar el nervio dentario inferior es menester llegar, con la aguja, a las proximidades 
del orificio del conducto dentario; para lograr este objetivo debemos valernos de reparos 
anatómicos que permitan una vía fácil y segura para la introducción de la aguja10. 
5.9 Tipos de Tecnica Dentaria inferior  
5.9.1. Técnica intrabucal directa. Es la que practica el odontólogo experto; se ha de ir a 
buscar directamente el punto donde se inyectará la solución anestésica, que coincidirá con la 
intersección de unos planos específicos que denominaremos vertical y horizontal. 
 Hay una serie de detalles que nos ayudan a situar este punto; imaginemos que se debe 
efectuar la anestesia troncal del lado derecho: 
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Para el plano vertical Según López Arranz, se coloca el índice de la mano izquierda de forma 
que su borde radial repose sobre el fondo del vestíbulo inferior; su cara dorsal contactará con 
la superficie vestibular de los molares de los premolares si no hay molares-, mientras que su 
cara palmar se apoyará sobre la mucosa yugal: la uña queda pues encarada a lingual.  
Se hace avanzar el dedo hasta que, llegando al trígono, toque la línea oblicua interna. La 
altura teórica del punto de punción se obtiene si prolongamos hacia atrás una línea imaginaria 
que empiece justo en el medio de la uña. 
Otros como Malamed y Evers y Haegerstam toman como referencia digital la cresta oblicua 
externa, y como altura no se fían de la uña difícil de ver si vamos enguantados sino de una 
línea imaginaria paralela al plano oclusal de los molares inferiores, que transcurriría entre 6 
mm y 10 mm por encima. Nosotros estamos a favor de esta actitud por un motivo puramente 
de seguridad: cuando más lejos tengamos el dedo de la aguja mejor. 
Para el plano horizontal López Arranz va a buscar la depresión o foseta pterigotemporal de 
Lindsay que se forma lateralmente al ligamento pterigomandibular cuando éste se pone tenso 
coincidiendo con la abertura forzada de la boca. 
Malamed hace el cálculo mental para el punto de inserción de la aguja situándolo entre los 2/3 
y las 3/4 partes de la distancia entre el  dedo endobucal colocado tocando la cresta oblicua 
externa y el dedo que está apoyado sobre el borde posterior de la rama ascendente de la 
mandíbula. Esto sería bastante complicado si no fuese porque este punto coincide con el 
relieve del ligamento pterigomandibular; de todas formas la punción se hará ligeramente por 
fuera del ligamento pterigomandibular (figura 8). 
Una vez situada mentalmente la intersección de estos dos planos, debe introducirse la aguja de 
forma lo más perpendicular posible a la superficie mucosa (figura 5.57); por esto se debe 
avanzar desde el otro lado, apoyando el cuerpo de la jeringa sobre los premolares contra 
laterales y desplazando hacia atrás la comisura labial contra lateral (figura 9). El recorrido de 
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la aguja una vez atravesada la mucosa es de unos 20-25 mm. Hay opiniones ciertamente 
discutibles que sostienen que la longitud promedio de penetración oscila entre 25 mm y 35 
cm, siendo ésta realmente muy exagerada y hasta peligrosa. No obstante debe re-marcarse que 
estas cifras se dan de forma orientativa ya que, como es fácil comprender, las medidas 
anatómicas son muy variables en relación con la edad, sexo, constitución y etnia del 
individuo. Si queremos asegurarnos que estamos en la posición correcta y no en una situación 
demasiado medial- se tiene que constatar un contacto óseo; entonces, una vez asegurados, se 
tiene que retirar levemente la aguja 1 mm, aspirar e inyectar. Esta maniobra es interesante 
teniendo en cuenta que hay individuos con variantes morfológicas como es una inclinación de 
la rama ascendente respecto al cuerpo de la mandíbula- muy exagerada hacia afuera, que 
supera los 135°que son normales. En estos individuos hay el riesgo de que con las maniobras 
normales depositemos la solución anestésica lejos, del "punto diana"; más medialmente, esto 
ya lo presentimos cuando después de haber profundizado los 20-25 mm reglamentarios no 
notamos este contacto óseo. La solución es volver a puncionar, con una inclinación más 
exagerada de la jeringa, es decir intentando que su cuerpo se apoye lo más posterior posible, 
idealmente sobre los molares contra laterales si la comisura nos lo permitiese (figura 10). 
Nosotros preferimos hacer el bloqueo troncal del nervio alveolar inferior con la técnica 
intrabucal directa pero el punto de inyección que utilizamos es más bajo que el recomendado 
por los autores citados anteriormente. Con esta troncal "clásica o alta" el efecto anestésico es 
más variable y el tiempo de latencia suele ser de varios minutos, aunque la posibilidad de 
dañar los troncos nerviosos es muy pequeña. Con la troncal "baja" el efecto anestésico es muy 
predecible y el tiempo de latencia es de menos de un minuto; en su contra existiría una teórica 
posibilidad de lesión directa de los nervios alveolares inferiores o linguales, aunque en 
nuestras manos esta complicación es muy rara y en todos los casos reversibles. 
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 El punto de punción se sitúa siguiendo el plano oclusal del segundo o tercer molar a unos 6-
10 mm de la línea oblicua interna (figura 11). Si se hace un bloqueo troncal (mandibular) 
simultáneo de los nervios dentario inferior y lingual el efecto anestésico se suele iniciar con la 
sensación de hormigueo de la hemilengua. 
Es importante saber seleccionar el material para esta técnica. No suele haber demasiada 
disputa en cuanto al calibre de la aguja, ya que las que son finas se doblan fácilmente, y con 
ellas podemos quedar realmente alejados del "punto diana", generalmente en una situación 
demasiado medial. La posibilidad de desviación por torsión de la aguja, aumenta con la 
longitud del recorrido de la aguja, con el grosor desarrollo de la musculatura, y sobre todo 
cuando la técnica implica cambios direccionales como es el caso de la "técnica indirecta". 
Otra disputa conceptual es sobre la longitud de la aguja a emplear; ya hemos remarcado que el 
recorrido promedio es de 20-25 mm, observación que nos llevaría a preferir una aguja larga, 
con el peligro que podemos "pasarnos" por detrás del punto diana cuando se la introduce 
exageradamente. Este riesgo no existe con las agujas cortas, pero entonces se debe tener 
presente que la introducción de la aguja tiene que ser prácticamente total, es decir que el 
pabellón quedará casi tocando la mucosa; en tal situación el peligro queda resumido a una 
posible fractura de la caña de la aguja puesto que el fragmento sería irrecuperable. 
Este itinerario se hace atravesando, en primer lugar, el músculo buccinador, cuya perforación 
nos permite la entrada dentro del tejido celular laxo que ocupa el interior del espacio 
pterigomandibular. En muchos casos, se atraviesan también las fibras más anteriores del 
propio músculo pterigoideo interno. Para evitar esta punción del músculo pterigoideo interno 
que puede ser una fuente de problemas, Evers y Haegerstam recomiendan descontracturar este 
músculo, acción que se ha de llevar a cabo justo cuando hayamos puncionado la mucosa: esto 
se obtiene pidiendo al paciente que reduzca ligeramente la apertura de la boca. 
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Recordemos que el contenido vascular del espacio pterigomandibular es importante, y por ello 
estamos obligados a asegurarnos aspiración que la aguja no esté situada dentro de un vaso. 
Debe decirse que el nervio alveolar inferior "protege" la arteria alveolar inferior ya que ésta 
queda por detrás de él; en cambio, la vena alveolar inferior queda más asequible a la aguja ya 
que está situada ligeramente exterior al nervio pero a la misma profundidad (figura 12). 
La cantidad de solución a inyectar es de un cartucho -1,8 cc; si hiciera falta, al no haber 
obtenido los efectos deseados, podrá volverse a efectuar una re anestesia, inyectando otros 
1.8cc sin que ello implique ningún tipo de problema. 
5.9.2. Técnica intrabucal indirecta. Se basa en ir siguiendo un trayecto en todo momento 
pegado a la cara interna de la rama ascendente; los cambios de posición se hacen para salvar 
los escollos que representan las crestas o prominencias óseas que se van encontrando 
conforme que la punta de la aguja se acerca a la espina de Spix. Como es lógico, hay 
numerosas descripciones de esta técnica, con ligeras variantes, todo dependiendo desde donde 
se hace el primer punto de punción. 
Esta técnica indirecta es la que recomendamos para el odontólogo inexperto a pesar de que 
hay quien la conceptúa despectivamente como "antigua"; a medida que se vaya adquiriendo 
experiencia en esta técnica, él solo -de forma espontánea- pasará a efectuar la técnica directa 
que es bastante menos traumática. Debe valorarse que en la técnica in-directa los 
desplazamientos forzados de la aguja -que ha de ser gruesa para no doblarse- suponen una 
agresión para los tejidos. Además, es una técnica menos fiable que la directa ya que siempre 
existe la posibilidad de que la aguja se tuerza, y que por tanto la inyección se efectúe en un 
punto alejado del deseado. 
López Arranz menciona que la técnica indirecta clásica -también conocida como 1-2-3, o 
"método de la báscula"- fue descrita por Braun en 1905, y que existe también una variante 
simplificada -técnica 1-2- que fue descrita por Nevin y Auxhausen. 
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Veamos cómo se desarrollan los pasos de esta técnica (figura 13): 
-  Tiempo 1: el cuerpo de la jeringa reposa sobre la cara oclusal de los molares homolaterales; 
resbalando hacia atrás se perfora la mucosa y el músculo buccinador hasta chocar con el 
hueso del trígono retromolar. El recorrido suele ser de unos 5 mm como máximo.  
-  Tiempo 2: se lleva la jeringa forzadamente hacia la comisura labial homolateral para salvar 
el obstáculo que supone la cresta temporal. Se avanza la aguja, paralelamente a la superficie 
del trígono retromolar, y cuando se sobrepasa la cresta temporal, hay que de tenerse porque ya 
se ha penetrado en el espacio pterigomandibular.  
El recorrido de la aguja en este tramo es de 10 mm como máximo.  
- Tiempo 3: se lleva la jeringa hacia el lado contralateral, más o menos hasta la región de los 
premolares. Se la hace resbalar por encima de la cortical interna de la rama ascendente de la 
mandíbula hasta llegar al obstáculo que representa la espina de Spix. Justo al inicio de este 
recorrido se inyecta un volumen de unos 0,3 cc para anestesiar el nervio lingual; una vez 
llegados a la espina de Spix, se retira la aguja 1 mm, aspiramos para asegura mosque no se 
está dentro de ningún vaso, y se inyecta el resto del cartucho. El recorrido de este tramo es de 
unos 15 mm, con lo que puede verse que la longitud recorrida por la aguja en la técnica 
indirecta 30 mm es superior al de la técnica directa; aquí hemos expuesto las cifras que 
consideramos como máximas y que por tanto raramente deberán sobrepasarse. 
5.9.3. Técnica de Gow-Gates. Esta técnica es más compleja que la técnica habitual y requiere 
de un mayor Conocimiento anatómico del área bucal. Tiene como objetivo depositar el 
anestésico próximo a la cabeza del cóndilo mandibular, más concretamente en la zona antero 
lateral. Para alcanzar el punto deseado donde infiltrar, el paciente ha de colocarse en 
Trendelemburg y forzar una apertura máxima, de forma que el nervio maxilar inferior se sitúe 
más cerca del cuello condilar. La punción en la mucosa se sitúa más craneal con respecto a la 
del bloqueo del nervio dentario inferior; la aguja queda apoyada en la cúspide mesopalatina 
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del segundo molar superior homolateral y el cuerpo de la jeringa lo hace sobre la cúspide del 
canino inferior contralateral. Nos podemos ayudar de colocar un dedo intrabucalmente, 
apoyándolo a nivel de la escotadura sigmoidea para poner tensa la mucosa. Una vez 
anestesiado, el paciente debe de mantener la boca abierta durante unos minutos hasta que 
presente signos de anestesia (figura 14 y 15)4. 
 
5.9.4. Técnica Akinosi. Procedimiento para cuando el paciente no puede abrir la boca, 
haciendo imposible realizar un bloqueo mandibular convencional. La boca del paciente debe 
estar parcialmente cerrada sin llegar al contacto oclusal, esto permite la relajación de los 
músculos de la mejilla para poder separarlos y obtener una mejor visualización de la zona, y 
disminuye el pequeño trauma de inserción de la aguja. El área de inserción de la aguja está 
situada entre la rama ascendente de la mandíbula en su cara medial y la tuberosidad del 
maxilar, junto a la unión mucogingival adyacente al segundo molar maxilar o al tercer molar, 
si está presente. El paciente debe estar sentado y semirreclinado con la cabeza, cuello y 
hombros apoyados. Con el dedo índice o el pulgar separamos la mejilla lateralmente para 
permitir una mejor visualización de la zona, situando la jeringa paralela al plano oclusal del 
maxilar superior. En esta posición, la aguja penetra en los tejido blandos hasta una 
profundidad de 25 milímetros desde la tuberosidad del maxilar, la solución anestésica se 
deposita en la zona mesial del espacio pterigomandibular cerca de las principales ramas del 
nervio inferior (figura 16 y 17)11. 
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 Figura 8   Detalle clínico de la anestesia del 
nervio  alveolar inferior. 
Figura 9.  Zona de anestesiada en la técnica 
dentaria inferior 
Figura 10. Técnica anestésica dentaria 
inferior alta. 
Figura11. Técnica anestésica dentaria inferior 
baja. 













Figura 13. Anestesia  troncal del 
nervio alveolar inferior, técnico 
indirecto o de la báscula 1-2-3 
A.  palpación del borde anterior de 
la rama mandibular. 
B.  fase 1 y 2 
C.  fase 3 
D. modificación de la técnica de la 
báscula 
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Figura 16. Técnica de Akinosi 
Figura 17. Detalle clínico de la técnica 
de Akinosi 
Figura 14. Técnica de Gow Gates sitio de 
punción  
Figura 15. Detalle clínico de la técnica de 
Gow Gates. 
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5.10. Fracasos De La Anestesia Local 
El fracaso del anestésico local (AL) puede empezar a intuirse cuando no se notanlos efectos 
esperados una vez transcurrido un margen de tiempo que oscila entre Los dos minutos en las 
técnicas infiltrativas y los cinco en los bloqueos tronculares.Los primeros síntomas tras una 
correcta Técnica anestésica han de constatarse en los primeros 5 minutos. A los 15, el efecto 
ya ha de ser máximo. Todos los dentistas a lo largo de su carrera experimentan fracasos 
anestésicos, lo cual demuestra que la técnica en ciertas ocasiones no es exitosa. 
El éxito de la anestesia es variable. La mayoría coinciden en cifrar en torno a un 10-20% el 
fracaso de la anestesia local, principalmente tras una técnica troncular del nervio dentario 
inferior y aproximadamente un 7-10% para las técnicas infiltrativas. Tras una situación de 
fracaso anestésico la mayoría de los profesionales vuelven a repetir la técnica original sin 
embargo, esto en muchas ocasiones no va a solucionar el problema. Por tanto el método más 
coherente ante tal situación es analizar cuál es la razón por la cual se ha producido. 
Numerosos factores contribuyen a este fracaso clasificables según el operador (Elección de la 
técnica) o el paciente (anatómicos, patológicos y psicológicos)6. 
5.11. Accidentes Y Complicaciones Locales 
5.11.1 Accidentes Inmediatos   
5.11.1.1 Dolor. El dolor durante la administración del líquido anestésico puede estar 
producido por diferentes motivos: la punción y lesión de un determinado nervio ocasionará un 
dolor que persistirá horas o días, el desgarro de los tejidos gingivales y sobre todo del 
periostio es causa de molestias postoperatorias de intensidad variable; estos dolores 
postanestésicos hay que distinguirlos de los dolores postoperatorios.   El dolor de la punción, 
sobre todo en algunas zonas, por ejemplo, en la región labial superior puede ser disimulado 
mediante alguna maniobra distractora, como puede ser la tracción del mismo.  Lo más 
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solicitado por los pacientes para evitar dicho dolor, es la anestesia tópica.  Otro problema a 
considerar es el dolor postoperatorio en función de la solución anestésica utilizada. 
5.11.1.2 Rotura De La Aguja De Inyección. La rotura de la aguja de punción, en el 
momento actual, puede considerarse un accidente excepcional. La extracción tardía de una 
aguja rota que ha desaparecido en el interior de los tejidos, es francamente dificultosa y se 
realizará siempre bajo control radiológico y objetos radiopacos guía.   
Dentro de esta excepcionalidad, el lugar de más frecuente rotura es en la punción a nivel 
mandibular, concretamente en la anestesia del nervio alvéolo-dentario inferior, aunque 
también hay casos descritos de rotura en la parte posterior del maxilar superior. 
5.11.1.3 Hematoma. A veces, durante la punción de la solución anestésica, se producen 
heridas vasculares y se desgarran vasos, aunque este accidente es poco frecuente. La simple 
punción de un vaso sanguíneo origina una salida de sangre de intensidad variable según la 
región inyectada y las características del paciente. Puede aparecer un hematoma, 
especialmente cuando el paciente presenta algún trastorno de la hemostasia, que drenará 
siguiendo las vías naturales ya sea hacia la región geniana, la celda submaxilar o hacia el 
cuello. En las inyecciones retrotuberositarias, el hematoma suele ser instantáneo y alarmante. 
El derrame sanguíneo tarda varios días en su resolución. 
5.11.1.4 Parálisis Facial. Cuando en la anestesia del nervio dentario inferior se ha penetrado 
con la aguja por detrás de la rama ascendente, se inyecta la solución en la glándula parótida. 
Con esto aparece una parálisis facial que durará tanto como la anestesia dure,  Los ejemplos 
de parálisis facial son citados relacionados, en su mayor par- te, con la anestesia del nervio 
alveolo-dentario inferior. La parálisis puede ser inmediata o diferida; en el tipo inmediato la 
parálisis ocurre en los primeros minutos después12. 
5.11.1.5. Parálisis Del Velo Del Paladar. Si la punción y depósito de la solución anestésica 
se realizan en la zona posterior al conducto palatino posterior o se bloquean los nervios 
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palatinos medio y posterior se producirán molestias deglutorias y fonatorias por anestesia del 
paladar blando; de igual modo, se producirá la anestesia de los músculos estafilinos con 
parálisis del velo del paladar y trastornos fonatorios y de la respiración.   
5.11.1.6 Accidentes Oculares. Los accidentes oculares relacionados con las técnicas de 
anestesia local para uso dental son extremadamente infrecuentes y la literatura exhibe algunas 
publicaciones.  Diplopía que sigue a la anestesia del nervio alvéolo-dentario inferior La 
explicación generalmente aceptada para este fenómeno es que la solución del anestésico se 
inyectó inadvertidamente directamente en la arteria alveolar inferior y que, debido a la 
velocidad de inyección, apareció un flujo retrógrado de la solución anestésica. El flujo 
propuesto atraviesa la primera división de la arteria maxilar y después superiormente llega a 
la arteria meníngea media y accede al cráneo. Se acepta la conexión entre la arteria meníngea 
media y la arteria lagrimal, a través de la fisura orbitaria superior por medio de una rama 
lagrimal recurrente. El mecanismo propuesto de la visión doble, por consiguiente, se relaciona 
con la vasoconstricción de ramas que afectan al músculo recto externo. Además, hay una rica 
anastomosis entre la rama lacrimal recurrente y ramas de la arteria oftálmica. En el caso de 
una infiltración maxilar, estarían involucradas las arterias alveolares superiores posteriores. 
En ambas instancias el trauma podría ocasionar un impulso que viajaría a lo largo de la arteria 
maxilar en la fosa pterigopalatina. De allí, el impulso simpático pasaría a lo largo del nervio 
petroso profundo al plexo carotideo interno, luego a lo largo de la arteria carótida interna y 
finalmente a la artería oftálmica, en la órbita. Dado que la respuesta secundaria al daño 
traumático disminuye la actividad simpática, entonces, el parasimpático vería aumentada su 
acción, con los consiguientes signos de lagrimeo, salivación13. 
5.11.1.7 Inyección Intravascular. La inyección intravascular es un accidente indeseable de la 
aplicación de la anestesia local; las reacciones adversas que sobrevienen a este método pueden 
ser graves. Cuando es necesario inyectar en un vaso sanguíneo (por ejemplo, durante la 
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sedación intravenosa) es esencial aspirar sangre hacia la jeringa para comprobar que estamos 
en una vena. El primer motivo de preocupación si una  vena está activado, el sangrado es 
mínimo y por lo general se pone de manifiesto unos pocos días después de la inyección , en 
todo caso. Sin embargo, si una arteria se daña, se producirá hemorragia rápida con formación 
de hematoma significativa, lo cual es obvio más típicamente durante el curso de la inyección 
debido a la rápida aparición de bastante extensa inflamación intraoral o extraoral . 
Un segundo motivo de preocupación cuando se inyecta en una zona altamente vascular es el 
potencial para anestesiar las fibras nerviosas simpáticas que viajan a través de la región de la 
cabeza en la compañía de las arterias. Anestésicos depositados en las proximidades de una 
arteria pueden afectar esta vasovasorum a resultar en henomena de órgano terminal, 
incluyendo un blanqueo de la piel sobre altitud como resultado de la vasoconstricción5. En las 
figuras (18, 19, 20, 21) se observan las relaciones anatómicas con  respecto al paquete 
vascular que se deben tener en cuenta al momento de  la colocación de una técnica dentaria 
inferior. 
 
Figura 18. Una inyección de bloqueo alveolar inferior que muestra la aguja demasiado alta, lo 
que puede llevarlo a la proximidad con la arteria maxilar y aumentar el riesgo de una lesión 
vascular. B. Sección transversal del espacio pterigomandibular muestra diversas estructuras 
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anatómicas que podrían verse afectados por una inyección fuera delugar. En particular, tenga 
en cuenta la presencia de la glándula parótida, con el nervio facial incorporado. 
 
 
Figura 19.Se estima la longitud de la arteria maxilar interna con respecto al foramen 
mandibular se estima que esa longitud puede variar  entre 9.3 y  17. 3 mm con una diferencia 
significativa de 8 mm.B. Las mediciones del curso y el diámetro de los maxilares y arterias 
alveolares inferiores en la fosa infratemporal. Tenga en cuenta el gran diámetro de estos 







Figura 20 Localización frecuente  del 
plexo pterigoideo de las venas en la 
fosa infratemporal. Tenga en cuenta la 
proximidad al foramen mandibular y 
cuello del cóndilo 
 





5.12. Toxicidad Y Efectos Adversos de los Anestésicos Locales 
Alrededor del mundo y la baja incidencia de reacciones toxicas y alérgicas, la mayor de 
eventos adversos son consecuencia del uso inapropiado, como sobredosis y aplicación  
intravascular o subaracnoidea inadvertida. 
5.12.1Neurotoxicidad.Losanestésicos locales pueden causar daño al tejido nervioso, bien por 
inyección directa o por exposición del tejido durante periodos prolongados de tiempo sobre 
todo cuando se emplean  concentraciones elevadas del fármaco.  
5.12.2Miotoxicidad.la inyección directa de anestésico local sobre el músculo 
puede causar necrosis, Consecuentemente  fibrosis y contractura con la correspondiente 
reducción de la función; esto en particularmente significativo en grupos de músculos 
pequeños como los músculos periorbitarios y los músculos de la mano.  
5.12.3.Toxicidad Sistémica.Aunque  las  reacciones  sistémicas  no  son  frecuentes,  sureleva
ncia  radica  en que  pueden  ser  letales.  Pueden  estarrelacionadas con dosis inapropiadamen
te elevadas, inyecciónintravascular  de dosis habituales o excesivas y rápidas absorción 
sistémica. Las manifestaciones clínicas dependen de la dosis y particularmente de la velocidad 
de incremento de la concentración plasmática y están relacionadas con efectos 
cardiovasculares y sobre el sistema nervioso central. Cuando las concentraciones se elevan de 




Figura 21. Relación entre el  arteria alveolar 
inferior y nervio en  el nivel del foramen 
mandibular (M) Medial, L) lateral; V) de la 
vena; (A) de la arteria; N) del nervio. 
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metálico y mareo  seguidos  por  disartria, diplopía,  tinitus, confusión y convulsiones. Pese a 
esta secuencia, los efectos pueden ser únicamente depresores conduciendo al deterioro del 
nivel de  conciencia hasta llegar a coma y muerte. Se pueden presentar  vértigos, taquicardia, 
agitación, temblor, sudoración, síncope (lipotimia). Estos problemas muchas veces son 
transitorios, pero en otras ocasiones deben ser tratados para que no se transformen en una 
complicación mayor14. 
Las manifestaciones cardiovasculares dependen de la concentración plasmática del fármaco 
empleado, siendo más probable con bupivacaína. 
La metahemoglobinemia hace parte de las reacciones toxicas sistémicas  y es atribuida a la 
prilocaina principalmente, pero ha sido descrita con anestésico de empleo menos común como 
articaína y benzocaína. Consiste en una reacción  idiosincrática en la cual los metabolitos de 
los anestésicos oxidan el hierro de la hemoglobina normal a estado férrico, impidiendo el 
transporte de oxigeno15. 
5.13. Anatomía de La  Mandíbula 
Está situada en la parte inferior de la cara. Se pueden distinguir en él una parte media en 
forma de herradura, el cuerpo, y dos prolongaciones verticales o ramas. 
5.13.1. Cuerpo. La cara anterior presenta una eminencia media que termina inferiormente por 
la eminencia mentoniana. De esta parte una cresta, la  línea oblicua externa, que se dirige atrás 
y arriba y continua con  el borde anterior de la rama ascendente del maxilar. Por encima de 
esta línea y en una vertical que pasa por el segundo premolar se encuentra el agujero 
mentoniano. La cara posterior presenta en la línea media y cerca del borde inferior del hueso, 
cuatro pequeñas eminencias superpuestas dos a dos, apófisis geni superiores e inferiores. A 
cada lado se encuentra la cresta o línea oblicua interna que se dirige arriba y atrás, hacia el 
borde anterior de la rama ascendente.  La línea oblicua interna divide la cara posterior del 
hueso en dos partes. 
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Una superior y anterior  denominada fosita sublingual, otra posterior e inferior, fosita 
submaxilar. El borde superior o alveolar contiene cavidades o alveolos en los que se 
implantan los dientes. El borde inferior redondeado, presenta por delante la fosita digastrica, 
donde se inserta el vientre anterior del musculo digástrico, así mismo muestra a veces en su 
unión con el borde inferior de la rama ascendente un surco para el paso de la arteria facial. 
Las ramas son cuadriláteras, aplanadas de fuera adentro y presentan dos caras y cuatro bordes, 
la cara externa esta erizada inferiormente de líneas rugosas en las que se inserta el masetero, 
en  la cara interna esta igualmente cubierta en su parte  inferior por rugosidades en las que se 
inserta el pterigoideo interno. Hacia su mitad presenta el orificio posterior del conducto 
dentario; por delante del orificio se levanta una eminencia aguda, la espina de spix. El 
conducto dentario esta excavado en el espesor del hueso y desemboca en la cara externa del 
cuerpo del maxilar a nivel del agujero mentoniano. 
El borde anterior forma una canal que se ensancha de arriba abajo y cuyos dos labios, externo 
e interno, se continúan con las líneas oblicuas externa e interna del cuerpo del hueso. El borde 
posterior es romo  y describe una curva en S itálica. el borde inferior se continua con el borde 
inferior del cuerpo mandibular. 
El borde superior presenta dos eminencias: una posterior, el cóndilo; otra anterior, la apófisis 
coronoides, separadas por una escotadura profunda denominada escotadura sigmoidea16. 
(Figura 22)  
 




5.14.Topografía de La Región Del Orificio Mandibular 
El nervio alveolar inferior (dentario inferior) entra en el interior de la mandíbula por el 
agujero mandibular; éste está situado en la cara interna de la rama ascendente, protegido 
delante por la espina de Spix, y  se continúa por el conducto alveolar inferior. Realmente no 
se trata de  un orificio brusco tipo ventana sino que más bien sería un surco o  depresión 
llamado canal mandibular. Conocer su topografía es imprescindible para conseguir la 
anestesia troncal del nervio alveolar inferior, aunque también puede irse a buscar el nervio 
antes más superiormente de que penetre en el orificio óseo. 
Hemos de ayudarnos de una serie de detalles anatómicos que sean accesibles por palpación, y 
que nos permitan situar espacialmente este agujero mandibular; estos elementos son el 
músculo masetero y el ligamento pterigomandibular, pero sobre todo las líneas oblicuas 
externa e interna, el borde posterior de la mandíbula, y también el plano que forman las caras 
oclusales de los molares inferiores. Veamos los datos que permiten orientarnos: 
- El orificio está situado en la mitad de la dimensión anteroposterior, medida ésta desde la 
línea oblicua interna (cresta temporal) hasta el borde posterior de la rama ascendente 
mandibular. Esta aseveración puede llevar a confusión según qué referencia anatómica se 
Figura 22.Anatomia de la 
mandíbula. 
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considere como "borde anterior"; por ejemplo, López Arranz da estas medidas para situar el 
orificio: 
•  18 mm desde el borde anterior (línea oblicua externa = escota dura coronoidea).  
•  6 mm desde el borde anterior (línea oblicua interna = cresta temporal).  
•  6 mm desde el borde posterior  
•  22 mm desde el borde inferior.  
•  12 mm desde el borde superior (escotadura sigmoidea).  
-  La anchura de las ramas ascendentes medida por delante desde la línea oblicua externa 
puede variar considerablemente, pero la distancia entre la espina de Spix y la línea oblicua 
interna es prácticamente igual: 6 mm; esta distancia tampoco se altera con la edad del 
individuo.  
-  El orificio está situado en la prolongación de un plano imaginario que pasa por la superficie 
triturante de los molares inferiores, o ligeramente por encima de este plano oclusal. Sin 
embargo tanto para López Arranz como para Donado estaría l cm por encima del plano 
oclusal de los molares inferiores (figura 23).  
-  Debe tenerse en cuenta que la posición de la espina de Spix medida desde la cara distal del 
primer molar varía según la edad debido a los cambios que experimenta la mandíbula -en 
especial la rama ascendente en crecimiento. Asimismo también sufre un cambio en el 
individuo desdentado -en este caso respecto al plano oclusal causado por la atrofia del hueso 
alveolar de la mandíbula (figura 24). 







5.15. Anatomía Topográfica de La Región Infratemporal  
La región infratemporal está situada medialmente a la rama de la mandíbula y al músculo 
masetero, anteriormente a la región parotídea, posteriormente a la tuberosidad del maxilar y a 
la región de la mejilla, inferiormente a la cara inferior horizontal del ala mayor del hueso 
esfenoides y a la región temporal, superiormente a un plano horizontal tangente al borde 
inferior de la mandíbula, y lateralmente a la apófisis pterigoides y a la faringe. Está separada 
de la faringe por la prolongación paratonsilar del espacio latero faríngeo. 
Figura 23. Localización de la espina de 
spix en un adulto con molares. 
Figura 24. Variaciones de la posición de la espina de  spix.  A. mandíbula  infantil 
con dentición temporal.  B.  mandíbula de un adulto con dientes. C. mandíbula de 
un anciano desdentado. 
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La región infratemporal tiene la forma de una pirámide triangular bastante irregular, cuya 
base es lateral y cuyo vértice medial se encuentra en la unión de las paredes superior, medial y 
anterior. 
Paredes: La Pared Lateral de la región, o base de la pirámide, está constituida por la cara 
medial de la rama de la mandíbula. Esta pared presenta en su parte superior una abertura 
correspondiente a la escotadura mandibular, a través de la cual la región infratemporal 
comunica con la región maseterina. (Figura 25) 
La Pared Superior comprende dos segmentos, uno medial y otro lateral. El segmento medial 
es óseo y está constituido por la parte inferior o cigomática de la cara lateral del ala mayor del 
hueso esfenoides y por la superficie plana infratemporal de la porción escamosa del hueso 
temporal. Este segmento óseo de la pared superior está separado de la fosa temporal por la 
cresta infratemporal. El segmento lateral está ocupado por una amplia abertura, el espacio o 
canal cigomático, limitado por la cresta infratemporal medialmente, el arco cigomático 
posteriormente y el hueso cigomático anteriormente. Por este espacio la región infratemporal 
se comunica con la región temporal. 
La Pared Medial es ósea sólo en su límite anterior, constituido por las apófisis pterigoides. La 
lámina lateral de esta apófisis, que separa las inserciones de los músculos pterigoideos medial 
y lateral, sobresale en la región. La lámina medial se sitúa en la pared de la faringe .En el 
resto de su extensión, la pared medial se relaciona con la pared lateral de la faringe y con la 
glándula parótida por medio de la región paratonsilar. 
La Pared Anterior está formada medialmente por la tuberosidad del maxilar. Inferiormente a 
esta tuberosidad, la pared está constituida por el rafe pterigomandibular, que se extiende entre 
el gancho de la apófisis pterigoides y la mandíbula y separa el músculo constrictor superior de 
la faringe del músculo buccinador. La pared anterior presenta amplias aberturas a través de las 
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que la región infratemporal se abre a las regiones vecinas .De este modo se comunica con la 
cavidad orbitaria mediante la fisura orbitaria inferior y con la región de la mejilla por un 
orificio situado lateral al maxilar y superior al rafe pterigomandibular. Este orificio está 
ocupado por el cuerpo adiposo de la mejilla.  
5.15.1. Fosa Infratemporal Y Fosa Pterigopalatina  
Las paredes lateral, medial, superior, y anterior de la región infratemporal son sólo 
parcialmente óseas. Los elementos esqueléticos que constituyen estas tres paredes delimitan 
en el esqueleto de la cabeza una depresión en forma de pirámide triangular, la fosa 
infratemporal. Las paredes de esta fosa presentan la misma orientación que las de la región. 
La fosa pterigopalatina tiene la forma de una pirámide cuadrangular, en la que se reconocen : 
una pared anterior, formada por la parte medial de la tuberosidad del maxilar; una pared 
posterior, constituida por la cara anterior de la apófisis pterigoides, en cuya parte superior se 
abre el conducto pterigoideo; una pared medial, formada por la lámina perpendicular del 
hueso palatino; esta pared presenta en su parte superior el agujero que comunica la fosa 
pterigopalatina con las cavidades nasales; una base, orientada superiormente, en relación 
anteriormente con la órbita a través de la fisura orbitaria inferior y posteriormente con el ala 
mayor del hueso esfenoides, que presenta a esa altura el agujero redondo, y un vértice, situado 
inferiormente, que corresponde a la unión de la apófisis pterigoides del hueso esfenoides y la 
apófisis piramidal del hueso palatino con la tuberosidad del maxilar. Cerca del vértice se 
encuentra la entrada de los conductos palatinos mayor y menores. La fosa pterigopalatina no 
tiene pared lateral .Esta cavidad está abierta lateralmente, en toda su altura, a la fosa 
infratemporal. La fisura pterigomaxilar puede estar en parte enmascarada superior y 
posteriormente por el extremo anterior saliente de la cresta infratemporal, denominado 
tubérculo esfenoidal. 
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Contenido: El espacio comprendido entre las paredes que acabamos de describir está 
ocupado por los músculos pterigoideos, los vasos maxilares y los nervios maxilar y 
mandibular. Estos órganos están repartidos en dos celdas, separadas entre sí por la fascia 
interpterigoidea 
5.15.2. Músculos Pterigoideos Y Fascia Interpterigoidea  
5.15.2.1. División En Dos Celdas De La Fosa Infratemporal. Los músculos pterigoideo 
lateral se compone de dos cabezas: una superior de la cara lateral de la lámina lateral de la 
apófisis pterigoides; la otra, inferior y pterigoidea, se inserta en la cara lateral de lámina 
lateral de la apófisis pterigoides, inferiormente a la anterior. Las dos cabezas, al principio 
separadas por un intersticio celular, se unen e insertan en el cuello de la mandíbula. 
5.15.2.2. El músculo pterigoideo medial  nace en de la fosa pterigoidea lateralmente al 
músculo tensor del velo del paladar. Desciende en sentido oblicuo inferior, lateral y 
posteriormente, cruza la parte anterior de la cara medial del musculo pterigoideo lateral y se 
inserta e en la cara medial de la mandíbula, cerca del ángulo. 
5.15.2.3. La Fascia Interpterigoidea. Separa los dos músculos pterigoideos. Esta membrana 
fibrosa se fija superiormente en la base del cráneo, a lo largo de la fisura tímpano escamosa, 
sobre la espina del hueso esfenoides y el borde medial del agujero oval .Desciende entre los 
dos músculos pterigoideos y se inserta en la cara medial de la mandíbula inmediatamente 
superior a las inserciones mandibulares del musculo pterigoideo medial. La fascia 
interpterigoidea es especialmente gruesa en su parte posterior, donde constituye una lámina 
muy resistente que forma los  ligamentos esfenomandibular y timpanomandibular. El borde 
posterior de este último ligamento limita con el cuello de la mandíbula el denominado ojal 
retrocondíleo, que está atravesado por los vasos maxilares y el nervio auriculotemporal. La 
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fascia interpterigoidea divide la fosa infratemporal en dos celdas, una medial y otra lateral. 
(Figura  26). 
5.15.2.4. Celda Medial O Celda Pterigoidea Medial. Esta celda contiene únicamente el 
músculo pterigoideo medial. Está limitada lateralmente por la fascia interpterigoidea y 
medialmente por una hoja que recubre la cara medial del músculo pterigoideo medial y se une 
a la fascia interpterigoidea a lo largo del borde superior de este músculo. 
5.15.2.5. Celda Lateral O Pterigoidea Lateral. Está comprendida entre la fascia 
interpterigoidea y la rama de la mandíbula. Comunica con la región temporal superiormente, 
con la región masetérica lateralmente y con la región de la mejilla anteriormente. Comunica 
también con la fosa pterigopalatina, que debe considerarse como un divertículo de esta celda. 
La celda lateral contiene, además del músculo pterigoideo lateral, los vasos maxilares y los 
nervios mandibular y maxilar. Lateralmente el músculo pterigoideo lateral, se encuentra 
también en la parte anterior de la celda, una prolongación del cuerpo adiposo de la mejilla,  
que  ocupa el intervalo comprendido entre los músculos pterigoideo lateral y temporal. 
5.15.2.5.1 La Arteria Maxilar. Penetra en la región infratemporal por el ojal retrocondíleo, 
inferiormente al nervio auriculotemporal y a la vena maxilar. Después alcanza la cara lateral 
del músculo pterigoideo lateral y la fosa pterigopalatina, bien rodeando el borde inferior del 
músculo pterigoideo lateral bien atravesando el intersticio celular que separa las dos cabezas 
de este músculo. 
En la fosa pterigopalatina, la arteria maxilar se apoya sobre la tuberosidad del maxilar y pasa 
inferiormente al nervio maxilar .Proporciona entonces la arteria esfenopalatina que termina en 
las cavidades nasales a través del agujero esfenopalatino. La arteria maxilar da origen, durante 
su trayecto, a 14 ramas colaterales : a) tres ascienden hacia la base del cráneo, medialmente al 
cuello de la mandíbula y al musculo pterigoideo lateral y lateralmente a la fascia 
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interpterigoidea; son las arteria timpánica anterior, meníngea media y la rama accesoria de la 
arteria meníngea media; b) dos ascienden hacia la región temporal; son las arterias temporales 
profundas anterior y posterior ;c) cuatro descienden bien hacia la rama de la mandíbula, como 
la arteria alveolar inferior, bien hacia las partes blandas vecinas, como las ramas pterigoideas 
o las arterias masetérica y bucal ;d ) dos tienen su origen cerca de la entrada de la fosa 
pterigopalatina y se dirigen anteriormente; son las arterias alveolar superior posterior e 
infraorbitaria, y e ) finalmente, tres ramas colaterales nacen en la fosa pterigopalatina; son las 
arterias palatina descendente , del conducto pterigopalatino y esfenopalatina . 
5.15.2.5.2. La Vena Maxilar emerge de la región por el ojal retrocondíleo y se sitúa a 
menudo en sentido superior, raramente inferior a la arteria, pero siempre inferior al nervio 
auriculotemporal. Puede ser doble; en ese caso, una de las venas pasa superior y la otra 
inferiormente a la arteria. Puede quedar claramente individualizada en todo su recorrido o 
bien perderse en el plexo pterigoideo, que cubre con una densa red venosa las caras lateral y 
medial del músculo pterigoideo lateral. 
5.15.2.5.3. El Nervio Mandibular alcanza la región por agujero oval y se sitúa enseguida en 
la celda pterigoidea lateral, entre la fascia interpterigoidea y el músculo pterigoideo lateral; el 
ganglio ótico se sitúa en su cara medial. 
El nervio mandibular es muy corto y se divide en varios ramos a  5 mm de la base del cráneo 
.Uno de ellos, el tronco común de los nervios del musculo pterigoideo medial, del músculo 
tensor del velo del paladar y del músculo tensor del tímpano, da origen a tres ramos: el del 
músculo pterigoideo medial desciende hacia este musculo; los otros dos se dirigen 
medialmente y emergen de la región por la zona cribosa de la fascia interpterigoidea. El 
nervio pterigoideo medial atraviesa también con frecuencia la fascia interpterigoidea y aborda 
el musculo pterigoideo medial por su cara medial. (Fig. 27). 
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Otros tres ramos del nervio mandibular, concretamente los nervios bucal, temporal profundo 
medio y masetérico, discurren transversal y lateralmente en dirección a las regiones temporal, 
masetérica o de la mejilla. Franquean juntos el poro crotafiticobuccinador y después se 
separan: el primero pasa entre las dos cabezas del músculo pterigoideo lateral y los otros dos 
superiormente a este músculo. El nervio auriculotemporal se dirige posteriormente, rodeado 
por un bucle de la arteria meníngea media, y penetra en la región parotídea por el ojal 
retrocondíleo, superiormente a los vasos maxilares. Finalmente, los dos ramos más 
voluminosos del nervio mandibular, es decir, el nervio lingual y alveolar inferior, descienden 
de modo que el nervio lingual se sitúa anteriormente al nervio alveolar inferior y recibe la 
cuerda del tímpano. Los nervios lingual y alveolar inferior están situaos sucesivamente, de 
superior a inferior, lateralmente a la fascia interpterigoidea y al musculo pterigoideo medial y 
medialmente al músculo pterigoideo lateral y a la rama de la mandíbula. Estos nervios cruzan 
la arteria maxilar, pasando medialmente a ésta. (Fig. 28) 
5.15.2.5.4 El Nervio Maxilar atraviesa la parte superior de la fosa pterigopalatina, desde el 
agujero redondo hasta el extremo posterior del surco infraorbitario. En este trayecto, el nervio 
se dirige oblicuamente en sentido anterior, inferior y lateral, pasa superiormente a la arteria 
maxilar y superior y lateralmente al ganglio pterigopalatino. En esta región da origen a su 

















Figura. 25. Fosa 
Infratemporal 
Figura 26.  Fascia 
interpterigoidea y músculo 
pterigoideo medial. La parte 
interior de la fascia 
interpterigoidea está 
recubierta por el músculo 
pterigoideo medial.  
 









 Figura.27 Nervio mandibular 
regiones infratemporal y 
paratonsilar. 
Figura 28. Nervio alveolar 
inferior (visto en la región 
infratemporal) tras seccionar 
musculo pterigoideo medial  
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5.16. Técnicas De Laboratorio Para La Detección De Sangre En Una Solución 
5.16.1. Prueba de Kastle –Meyer La prueba de kastle-meyer es una prueba forense 
preliminar, descrita por primera vez en 1903, en la que se usa el indicador químico 
fenolftaleína. Se fundamenta en la actividad similar a una peroxidada de la hemoglobina en la 
sangre para catalizar la oxidación de la fenofltalina (la forma reducida incoloraza de la 
fenolftaleína) a fenolftaleína que es visible por su color rosado brillante. La prueba de kastle-
meyer tiene la misma reacción con la sangre humana que con cualquier otra sangre en 
hemoglobina hacia que debe realizarse una prueba confirmatoria para concluir 
definitivamente de que especie proviene la sangre. 
 
5.16.2. Luminol.  Se utiliza en química forense para detectar manchas de sangre ya que este 
cataliza la oxidación con peróxido de hidrogeno bajo emisión de luz, el luminol produce luz al 
oxidarse. Se emplea para la detección de las manchas de sangre por que la hemoglobina que 
contiene la sangre actúa como catalizador. Pulverizando una solución de luminol en un área 
sospechosa se produce quimioluminiscencia en los lugares en que ha habido sangre, incluso 
siesta ha sido lavada y no es perceptible a simple vista. Por esto es una herramienta muy 
utilizada en investigación forense, ya que gracias a sus propiedades, puede revelar hasta los 
rastros más pequeños de sangre, por medio de un brillo azulado. Esta peculiar característica 
facilita el reconocimiento de aquellas sustancias oxidantes18. 
 
5.16.3. Test de Tirillas.  Las tiras reactivas son tiras de plástico en las cuales se han fijado 
parámetros en áreas separados de reactivos. El examen sirve para la detección cualitativa y 
semicuantitativa de uno o más de los siguientes analitos: Ácido ascórbico, Glucosa, 
Bilirrubina, Cuerpos cetónicos (ácido acetoacético), Gravedad específica, Sangre, pH, 
Proteínas, Urobilinógeno, Nitritos y Leucocitos. 





Resultado  Negativo  Traza Positivo  
+ ++ +++ ++++ 
Sangre  Conc.(RBCs/µl) 0  10 50 250  
  
Ingredientes activos, principios químicos del procedimiento, valores esperados y 
limitaciones de la prueba  
1) 1 tira de prueba contiene tetrametilbenzidina 12µg, cumeno hidroperóxido 5µl. 
2) Esta prueba se basa en la actividad similar a la peroxidasa de la hemoglobina, que cataliza 
la reacción de hidroperóxido orgánico y de tetrametilbenzidina. El color resultante varía desde 
amarillo a azul verdoso.  
3) Desarrollo de punto verde (eritrocitos intactos) o de color verde (hemoglobina libre / 
mioglobina) en el área de prueba en 60 segundos indica la necesidad de una mayor 
investigación. Esta prueba es muy sensible a la hemoglobina y por lo tanto complementa el 
examen microscópico. 
4) concentración de ácido ascórbico de 50 mg/l más puede causar una reacción falsa negativa. 
Concentración captopril 100 mg/l o más puede causar una reacción falsa negativa. Ciertos 
contaminantes oxidantes, tales como el hipoclorito, pueden producir resultados positivos 
falsos. Peroxidasa microbiana puede provocar una reacción positiva falsa19. 
5.16.4. Reacción Con Tira Reactiva. Las pruebas químicas para sangre usan la actividad de 
pseudoperoxidasa de la hemoglobina para catalizar una reacción entre peróxido de hidrogeno 
y el cromógeno tetrametilbenzidina para producir un cromógeno oxidado, que tiene color 
verde-azul. 
                                 Hemoglobina  
H2O2  + cromógeno                        cromógeno oxidado + H2O2 
                                Peroxidasa   
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Los fabricantes de tiras reactivas incorporan peróxido, tetrametilbenzidina y solución 
amortiguadora en el área de prueba para sangre. En presencia de hemoglobina o mioglobina 
libre, el color uniforme varia del amarillo (negativo) al verde y al verde-azul (positivo  fuerte)   
que aparece sobre la almohadilla. ´Por el contrario los eritrocitos intactos se lisan cuando 
toman contacto con la almohadilla y la hemoglobina liberada produce una reacción aislada 
que muestra un patrón moteado sobre la almohadilla. Las pruebas en tira reactiva pueden 
detectar concentraciones muy bajas de eritrocitos, de cinco por microlitro; sin embargo debe 
tenerse cuidado cuando se compara estas cifras con los valores microscópicos reales; porque 
la naturaleza absorbente de la almohadilla atrae más de 1 ml de solución. Para informar los 
resultados se utilizan los términos trazas, escasa, moderada y abundante o trazas, 1+, 2+ y 3+ 
(fig. 30)20. 
 
Fig. 30. Escala cromática de resultados para sangre de test de tiras reactivas  
5.16.5. Otros Métodos de Cuantificación De Sangre 
Muchos métodos  para el análisis cuantitativo de la sangre y los tejidos, la orina y otros 
productos biológicos se basan en la formación  de soluciones coloreadas, en la q la intensidad  
del color obtenido puede utilizarse como medida de la concentración de la substancia q se 
trate de determinar. La concentración ha sido llamado desde hace mucho tempo análisis 
colorimétrico o colorimetría por los químicos analíticos y el instrumento utilizado para 
valorar el color se ha denominado colorímetro. 
5.16.5.1. Colorimetría. Se basa en comparar una solución coloreada que contiene una 
concentración desconocida de la substancia que se analiza con un color tipo con la misma 
substancia en concentración conocida. Por consiguiente la substancia debe ser coloreada por 
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si misma o poder experimentar reacciones que conduzcan a la producción del color. Todo 
procedimiento colorimétrico abarca tres operaciones  
 La preparación de una solución coloreada que es la incógnita 
 La obtención de un color tipo color 
 El emparejamiento de ambos colores  
Si la substancia que se determina posee color (por ejemplo la hemoglobina la preparación de 
la solución coloreada para el análisis suele ser relativamente sencilla  y solo requiere una 
dilución o concentración apropiada de la muestra para producir un color de intensidad 
adecuada que pueda compararse con el tipo. 
5.16.5.2. Fotometría. es el sentido en el q se emplea  el termino en química analítica, consiste 
en la medida de la capacidad de transmitir  la luz de una solución con el fin de averiguar la 
concentración del material absorbente de luz que aquella contenga. Los principios en los que 
se basa la fotometría son tan aplicables a la transmisión de la energía en las regiones 
ultravioleta o infrarroja del espectro, más comúnmente empleados, esto es de la parte visible o 
coloreada como a la transmisión de los rayos del espectro más comúnmente empleados, esto 
es de la parte visible o coloreada21. 
5.17. Sangre   
La sangre es una forma especializada del tejido conjuntivo, compuesta por  una sustancia 
intercelular líquida llamada plasma, en la cual se encuentran  en suspensión los elementos 
figurados: hematíes, leucocitos y plaquetas. La sangre circula a través de un sistema de tubos 
cerrados, denominados vasos sanguíneos. En el adulto sano el volumen de la sangre es de 5 L 
y constituye aproximadamente el 8 % del peso corporal. La sangre actúa manteniendo la 
composición adecuada y casi constante de los líquidos corporales, los que permiten la 
nutrición, el crecimiento y la función de las células del organismo. Participa en el intercambio 
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entre el medio externo y los tejidos corporales y además es portadora de hormonas y de otras 
sustancias biológicamente  activas, que regulan el funcionamiento de órganos como el hígado, 
la médula ósea y las glándulas endocrinas. La función primaria de los hematíes de la sangre es 
la de mantener en circulación una elevada concentración de hemoglobina, esencial para el 
transporte del oxígeno y CO2. 
5.17.1. Elementos Constituyentes de la Sangre  
5.17.1.1. Plasma. El plasma constituye el líquido de la sangre y comprende el 55% del 
volumen de ella. Está compuesto por un 90 % de agua, un 7 % de proteína (fibrinógeno, 
albúmina y globulinas) y un 3 % de sales inorgánicas. En el plasma se encuentran las 
sustancias nutritivas provenientes del sistema digestivo, las sustancias de desecho producidas 
por los tejidos y las hormonas. Cuando la sangre se pone en contacto con el aire o se 
interrumpe la circulación, una de las proteínas plasmáticas, el fibrinógeno, se precipita en 
forma de red (fibrina), dando lugar a la coagulación. Cuando este fenómeno se produce, del 
plasma coagulado se obtiene un líquido amarillento y transparente, denominado suero 
sanguíneo. 
5.17.1.2. Glóbulos Rojos. La principal función de los glóbulos rojos transportar hemoglobina 
q a su vez lleva el oxígenos desde los pulmones hasta los tejidos. La concentración de los 
eritrocitos en sangre donde el número de los eritrocitos por mililitros cúbicos es de 5.200.000 
en los varones y en las mujeres es de 4.700.000. 
5.17.1.3. Glóbulos Blancos. Los leucocitos son células nucleadas que se encuentran en 
cantidad mucho menor que los eritrocitos. El número promedio de leucocitos en la sangre 
circulante es de 5000 a 10000 mm3 si bien en los  niños y en algunos estados patológicos las 
cifras pueden ser más altas. En la sangre humana pueden distinguirse dos tipos 
principalmente: Los leucocitos agranulosos y los granulosos22. 
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5.17.1.4. Plaquetas. Las plaquetas (también denominadas trombocitos) son células diminutas 
de forma ovalada que se fabrican en la médula ósea. Contribuyen al proceso de coagulación. 
Cuando se rompe un vaso sanguíneo, las plaquetas se concentran en la zona afectada y ayudan 
a sellar la rotura para frenar la hemorragia o sangrado. Las plaquetas solamente sobreviven 
unos 9 días en el torrente sanguíneo y son sustituidas constantemente por nuevas células.  
La sangre también contiene unas proteínas denominadas factores de coagulación, que son 
cruciales en el proceso de coagulación. A pesar de que las plaquetas bastan para taponar 
pequeñas roturas de vasos sanguíneos y frenar temporalmente el sangrado, para que se forme 
un coágulo sólido y estable, es necesaria la participación de los factores de coagulación.  
Las plaquetas y los factores de coagulación trabajan codo con codo para formar coágulos 
sólidos que permitan frenar hemorragias y cerrar heridas, cortes y rasguños, así como impedir 
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6. MARCO LEGAL 
6.1. Seguridad del Paciente 
La Seguridad del paciente de acuerdo a la OMS se define como la ausencia de un daño 
innecesario real o potencial asociado a la atención sanitaria. Se conoce como tal al conjunto 
de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias 
científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso 
en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias. 
Las complicaciones anestésicas pueden ser prevenibles y no prevenibles. Las estrategias para 
lograrlo comprenden múltiples acciones combinadas que al aplicarse logran el resultado 
seguro para el paciente. Una de ellas es la creación de una lista de cheque o para el acto 
anestésico por parte de la institución24. 
6.2. Ley 10 de 1990 
Articulo 8 por la cual se  organiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras 
disposiciones, determina que corresponde al Ministerio  de Salud formular las políticas y 
dictar todas las normas  científico- administrativas, de obligatorio cumplimiento por las 
entidades que integran el Sistema25. 
6.3. Decreto 2164 de 1992 
ARTÍCULO 2  por el cual se reestructura el Ministerio de Salud y se determinan las 
funciones de sus dependencias, establece que éste formulará las normas científicas y 
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6.4. Resolución Nº 008430 De 1993 
Por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y  administrativas para la 
investigación en salud.  EL MINISTRO DE SALUD En ejercicio de sus atribuciones legales 
en especial las  conferidas por el Decreto 2164 DE 1992 y la Ley 10 de 1990. Resuelve: 
Disposiciones Generales 
ARTICULO 1. Las disposiciones de estas normas  científicas tienen por objeto establecer los 
requisitos para el  desarrollo de la actividad investigativa en salud.  
ARTICULO 2. Las instituciones que vayan a realizar  investigación en humanos, deberán 
tener un Comité de  Ética en Investigación, encargado de resolver todos los  asuntos 
relacionados con el tema.  
ARTICULO 3. Las instituciones, a que se refiere el  artículo anterior, en razón a sus 
reglamentos y políticas  internas, elaborarán su manual interno de procedimientos  con el 
objeto de apoyar la aplicación de estas normas. 
ARTICULO 4. La investigación para la salud comprende  el desarrollo de acciones que 
contribuyan: 
a) Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos. 
b) Al conocimiento de los vínculos entre las causas de  enfermedad, la práctica médica y la 
estructura social. 
c) A la prevención y control de los problemas de salud. 
d) Al conocimiento y evaluación de los efectos nocivos  del ambiente en la salud. 
e) Al estudio de las técnicas y métodos que se  recomienden o empleen para la prestación de 
servicios  de salud. 
f) A la producción de insumos para la salud. 
 
 
 DETECCIÓN DE TRAZAS DE SANGRE  
66 
 
DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS 
DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA  INVESTIGACION EN SERES HUMANOS 
ARTICULO 5. En toda investigación en la que el ser  humano sea sujeto de estudio, deberá 
prevalecer el criterio  del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y  su bienestar. 
ARTICULO 6. La investigación que se realice en seres  humanos se deberá desarrollar 
conforme a los siguientes  criterios: 
a) Se ajustará a los principios científicos y éticos que la  justifiquen. 
b) Se fundamentará en la experimentación previa  realizada en animales, en laboratorios o en 
otros hechos  científicos. 
c) Se realizará solo cuando el conocimiento que se  pretende producir no pueda obtenerse por 
otro medio  idóneo. 
d) Deberá prevalecer la seguridad de los beneficiarios y  expresar claramente los riesgos 
(mínimos), los cuales  no deben, en ningún momento, contradecir el artículo  11 de esta 
resolución.  
e) Contará con el Consentimiento Informado y por  escrito del sujeto de investigación o su 
representante  legal con las excepciones dispuestas en la presente  resolución. 
f) Deberá ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la 
integridad del  ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de  salud, supervisada por 
las  autoridades de salud,  siempre y cuando cuenten con los recursos humanos y  materiales 
necesarios que garanticen el bienestar del Sujeto de investigación. 
g) Se llevará a cabo cuando se obtenga la autorización: del  representante legal de la 
institución investigadora y de  la institución donde se realice la investigación; el 
Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobación del proyecto por parte del 
Comité de Ética  en Investigación de la institución.  
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ARTICULO 7. Cuando el diseño experimental de una  investigación que se realice en seres 
humanos incluya  varios grupos, se usarán métodos aleatorios de selección,  para obtener una 
asignación imparcial de los participantes  en cada grupo, y demás normas técnicas 
determinadas para  este tipo de investigación, y se tomarán las medidas  pertinentes para 
evitar cualquier riesgo o daño a los sujetos de investigación. 
ARTICULO 8. En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 
individuo, sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo requieran y 
éste lo autorice. 
ARTICULO 9. Se considera como riesgo de la  investigación la probabilidad de que el sujeto 
de  investigación sufra algún daño como consecuencia  inmediata o tardía del estudio. 
ARTICULO 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberán identificar el 
tipo o tipos de  riesgo a que estarán expuestos los sujetos de investigación. 
ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las  investigaciones se clasifican en las 
siguientes categorías: 
a) Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean  técnicas y métodos de investigación 
documental  retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada de  las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de 
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias  
clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no  se le identifique ni se traten aspectos 
sensitivos de su  conducta.  
b) Investigación con riesgo mínimo: Son estudios  prospectivos que emplean el registro de 
datos a través  de procedimientos comunes consistentes en: exámenes  físicos o psicológicos 
de diagnóstico o tratamientos  rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,  
electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, termografías, colección de excretas y 
secreciones  externas, obtención de placenta durante el parto, recolección de líquido 
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amniótico al romperse las  membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes 
permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por  
procedimientos profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, 
extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia 
máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 ml en dos meses excepto 
durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicológicas a grupos o 
individuos en los que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con 
medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico y registrados en este Ministerio o su 
autoridad delegada, empleando las  indicaciones, dosis y vías de administración establecidas  
y que no sean los medicamentos que se definen en el artículo 55 de esta resolución. 
c) Investigaciones con riesgo mayor que el mínimo: Son aquellas en que las probabilidades de 
afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiológicos y con 
microondas, estudios con los medicamentos y modalidades que se definen en los títulos III y 
IV de esta resolución, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyen procedimientos 
quirúrgicos, extracción de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, 
amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos 
aleatorios de asignación a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre 
otros. 
ARTICULO 12. El investigador principal suspenderá la  investigación de inmediato, al 
advertir algún riesgo o daño para la salud del sujeto en quien se realice la investigación. Así 
mismo, será suspendida de inmediato para aquellos  sujetos de investigación que así lo 
manifiesten. 
ARTICULO 13. Es responsabilidad de la institución investigadora o patrocinadora, 
proporcionar atención médica al sujeto que sufra algún daño, si estuviere relacionado 
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directamente con la investigación, sin perjuicio de la indemnización que legalmente le 
corresponda. 
ARTICULO 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito, mediante 
el cual el sujeto de investigación o en su caso, su representante legal, autoriza su participación 
en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios 
y riesgos a que se someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 
ARTICULO 15. El Consentimiento Informado deberá presentar la siguiente, información, la 
cual será explicada, en forma completa y clara al sujeto de investigación o, en su defecto, a su 
representante legal, en tal forma que puedan comprenderla.  
a) La justificación y los objetivos de la investigación. 
b) Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito incluyendo la identificación de 
aquellos que son experimentales. 
c) Las molestias o los riesgos esperados. 
d) Los beneficios que puedan obtenerse. 
e) Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto. 
f) La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca 
de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos  relacionados con la investigación y 
el tratamiento del  sujeto. 
g) La libertad de retirar su consentimiento en cualquier  momento y dejar de participar en el 
estudio sin que por  ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento. 
h) La seguridad que no se identificará al sujeto y que se  mantendrá la confidencialidad de la 
información  relacionada con su privacidad. 
i) El compromiso de proporcionarle información  actualizada obtenida durante el estudio, 
aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar  participando. 
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j) La disponibilidad de tratamiento médico y la  indemnización a que legalmente tendría 
derecho, por parte de la institución responsable de la investigación, en el caso de daños que le 
afecten directamente, causados por la investigación. 
k) En caso de que existan gastos adicionales, éstos serán cubiertos por el presupuesto de la 
investigación o de la  institución responsable de la misma. 
ARTICULO 16. El Consentimiento Informado, del sujeto pasivo de la investigación, para que 
sea válido, deberá cumplir con los siguientes requisitos: 
a. Será elaborado por el investigador principal, con la  información señalada en el artículo 15 
de ésta resolución. 
b. Será revisado por el Comité de Ética en Investigación  de la institución donde se realizará 
la investigación de la institución donde se realizará la investigación. 
c. Indicará los nombres y direcciones de dos testigos y la relación que éstos tengan con el 
sujeto de investigación. 
d. Deberá ser firmado por dos testigos y por el sujeto de  investigación o su representante 
legal, en su defecto. Si el sujeto de investigación no supiere firmar Imprimirá su huella digital 
y a su nombre firmará otra  persona que él designe. 
e. Se elaborará en duplicado quedando un ejemplar en  poder del sujeto de investigación o su 
representante legal27. 
Según la RESOLUCION Nº 008430 DE 1993 en su Artículo 11, esta investigación se 
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7. DISEÑO METOLOGICO 
7.1. TIPO DE INVESTIGACION 
Se realizó un estudio descriptivo – transversal con el objetivo de determinar la frecuencia de 
inyección o punción de la arteria dentaria inferior en pacientes a los que se les realizo 
exodoncias de órganos dentales posteroinferiores de la clínica odontológica de  la universidad 
del magdalena en el periodo 2013-II. 
Un estudio descriptivo estudio epidemiológico en el que el  investigador no interviene en el 
estudio, se limita a observar y describir la frecuencia de las variables que se eligieron en el 
diseño del estudio. Cuando se plantea realizar este estudio es porque se sabe poco de la 
aparición, de la frecuencia con que este tipo de accidentes intravascular ocurre28. 
Los estudios descriptivos son aquellos que estudian situaciones que en generalmente ocurren 
en condiciones naturales, más que aquellos que se basan en situaciones experimentales. Por 
definición, los estudios descriptivos están diseñados para describir la distribución de las 
variables, sin considerar hipótesis causales u otras; de ellos se derivan frecuentemente 
hipótesis de trabajo susceptibles de ser verificadas en una fase posterior. 
Para Hugo Cerda una de las funciones principales de la investigación descriptiva, es la 
capacidad para seleccionar las características fundamentales del objeto de estudio y su 
descripción detallada de las partes, categorías o clases de dicho objeto. 
Los estudios transversales, denominados también de prevalencia, estudian simultáneamente la 
exposición y la enfermedad en una población bien definida en un momento determinado, esta 
medición simultánea no permite conocer la secuencia temporal de los acontecimientos y no es 
por tanto posible determinar si la exposición  precedió a la enfermedad o viceversa. 
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Los estudios transversales se utilizan fundamentalmente para conocer la prevalencia de una 
enfermedad o de un factor de riesgo, esta información  es de gran utilidad para valorar el 
estado de salud de una comunidad y determinar sus necesidades. Así mismo sirven como 
todos los estudios descriptivos para formular hipótesis etiológicas29. 
7.2. Universo o Población de Estudio. Pacientes atendidos en el área de cirugía oral  en la 
clínica odontológica de la universidad del magdalena durante el  periodo 2013 –II. 
7.3. Calculo De Muestra. El cálculo de muestra se realizo con la siguiente formula de Edgar 
Navarro Lechuga  (métodos cuantitativos) 
𝒏 =
𝒑×𝒒×2a2  ×N
N×(e)2  +2a2 ×p×q
  
Luego de haber aplicado esta fórmula  se  realizo el ajuste por finitud en la cual  nos da un 
porcentaje,  posteriormente se realizo una regla de tres en donde nos daba el número total de 
muestras  que debíamos recolectar para esta investigación  nos dio  un total de 119.8  
pacientes a los que se les realizo técnica dentaria inferior. 
7.4. Muestra. Pacientes atendidos en la clínica  odontológica de la universidad del magdalena 
en el área de cirugía oral  que  se les realizó técnica anestésica dentaria inferior, de ambos 
sexo  entre 14 y  71 años. 
7.5. Muestreo. Se les explico a los estudiantes de  séptimo, octavo y noveno semestre  el 
estudio a realizar,  se les indicó que debían dejar dentro del carpule anestésico  de roxicaina 
(marca registrada) 2% una cantidad indeterminada de solución  después de la aplicación de la 
técnica dentaria inferior. Se tomaron los datos del paciente como nombre, cedula, diente 
extraído y se rotulo el carpule con el código asignado a cada uno de ellos. 
 




7.6. Criterios de Inclusión  
 Pacientes a los cuales se les colocó técnica anestésica dentaria inferior  uní o bilateral. 
 Pacientes adultos, sin patologías sistémicas  
 Pacientes sin patologías locales que contraindiquen la técnica anestésica. 
7.7. Criterios de Exclusión 
 Pacientes a los que no se le realizó técnica anestésica dentaria inferior. 
 Paciente adulto con patología sistémica. 
 Pacientes con patologías locales que contraindiquen la técnica anestésica. 
7.8. Fases del Estudio   
Este estudio se dividió en dos fases: 
1-Fase I De Prueba Piloto   
2-Fase II De Prueba Central   
7.8.1 Fase de Prueba Piloto  
 La  prueba piloto proyecto de tesis detección de  trazas de sangre en carpulles anestésicos 
utilizados en la técnica dentaria inferior se realizo en el laboratorio de bioquímica bajo la 
supervisión del docente Joaquín Pinto  el día  16 de septiembre de 2013. 
7.8.1.1. Prueba  Con Tiras Reactivas   
7.8.1.1.1. Materiales 
 Guantes de manejo  
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 Bata  
 Gorro , tapaboca  
 Campos de mesa  
 Tiras reactivas Multistix 10 Sg de Siemens  
 3 muestras de carpule de anestesia residual con roxicaina(marca registra) al 2% con 
epinefrina 1:80.000 con aspiración positiva. 
 2 muestras de carpule  anestesia con roxicaina(marca registra) al 2% con epinefrina 
1:80.000 esteriles. 
 5  jeringas de insulina  
 Folleto de instrucciones de tiras reactivas 




7.8.1.1.2. Método  
1. Se separaran  los tres carpules de anestésico con los que se realizó aspiración positiva 
de los dos carpules con solución anestésica estéril, los cuales contenían distintas cantidades de 
solución. 
2. Se toma con una jeringa de insulina  una cantidad indeterminada de solución 
anestésicos contenidos en los carpules de muestra. 
Figura 31. Materiales utilizados 
en la realización de la prueba 
piloto Tiras reactivas, reactivos 
como fenoftaleina, etanol, 
peróxido de hidrogeno, jeringas 
de insulina, goteros. 
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3. Se procede a colocar una gota de la solución anestésica sobre la almohadillade las tiras 
reactivas que identifica sangre. 
4. Se toman los resultados después 60 de segundos según las instrucciones de las tiras 
reactivas Multistix 10 Sg. 
5. Se comparan  el color de la almohadilla con la escala cromática para los resultados de 
las tirillas. 
7.8.1.2. Prueba de  Kastle-Meyer (Fenoftaleina) 
7.8.1.2.1. Materiales  
 Guantes 
 Bata 
 Tapa boca , gorro 
 Campo de mesa 
 Goteros 
 3 muestras de carpule de anestesia residual con roxicaina(marca registra) al 2% con 
epinefrina 1:80.000 con aspiración positiva. 
 2 muestras de carpule anestesia de roxicaina(marca registrada) al 2% con epinefrina 
1:80.000 esteriles. 
 5 jeringas de insulina  
 Escobillones 








1. Se separaran  los tres carpules de anestésico con los que se realizó aspiración positiva de 
los dos carpules con solución anestésica estéril, los cuales contenían distintas cantidades 
de solución. 
2. Se tomó con una jeringa de insulina  una cantidad indeterminada de solución anestésicos 
contenidos en los carpulles de muestra. 
3. Se  colocó una gota de la solución anestésica en el escobillón. 
4. Se aplicó una gota de etanol sobre el escobillón, se esperan unos segundos. 
5. Se aplicó una gota  de fenolftaleína sobre el escobillón. 
6. Por último se aplica una gota de peróxido de hidrogeno, se espera la reacción. 
7.8.1.3 Resultados de Prueba Piloto  










# muestra Resultado % µm Tipo de muestra  
1 +  200 +++ Aspiración positiva 
2 +  200 +++ Aspiración positiva 
3 +  25+ Aspiración positiva 
4  - 0 Esteril 
5 - 0 Esteril 
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Tabla 2. Test De Kastle-Meyer (Fenoftaleina) 
# muestra Sensibilidad Tipo de muestra  
1 Negativa Aspiración positiva 
2 Negativa Aspiración positiva 
3 Negativa Aspiración positiva 
4  Negativa Estéril  
5 Negativa Estéril 
 
7.8.1.4 Conclusiones de Prueba Piloto  
1. No se realizara la prueba de fenolftaleína debido a que las muestras de los carpules 
anestésicos que presentaban aspiración positiva no realizaron sensibilidad a este reactivo. 
2. No se realiza la prueba de la fotocolorimetrica debido a que se necesita de una 
concentración  mayor de sangre (5ml) y los carpules no la contienen. 
3. Se toma la prueba o el test de tiras reactivas como prueba central de la investigación debido 
a que identificó en las muestras de los carpules anestésicos con aspiración positiva la sangre 
contenida en ellos. 
4. No se tendrá en cuenta la cantidad de anestésico contenidos en los carpules debido a que 
esta no es directamente proporcional con los resultados de la prueba con tiras reactivas ya que 
los tres carpules con aspiración positiva contenían distintas cantidades de solución. 
 











Figura 32. Carpules de anestesia sin 
utilizar. 
Figura 33.Deteccion de traza de sangre en 
uno de los carpules con aspiración positiva.  
 
Figura 34. Detección de trazas de sangre  en los 3 carpules con 
aspiración positiva después de test con tiras reactivas. Los 
carpules sin utilizar dieron negativo en el test. 







7.8.2. PRUEBA CENTRAL  
7.8.2.1. MATERIALES  
 Guantes de manejo  
 Bata  
 Gorro , tapaboca  
 Campos de mesa  
 Caja de tiras reactivas Verify 
Figura 35. Realización del test de Kastle Meyer en las tres muestras de carpulles anestésicos 
con aspiración positiva. En las cuales no se evidencia sensibilidad. 
Figura 36.Colocación de fenoftaleina en medio ácido y 
básico en el primero  no realizó ningún tipo de reacción  
y en segundo se evidencia la acción de reactivo con su 
cambio de coloración. 
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 120 carpules de roxicaina(marca registrada) al 2%  que fueron usados en técnica 
anestésica dentaria inferior  en la clínica de cirugía oral de la clínica de la universidad 
del magdalena en el periodo 2013 –II. 
 120 Jeringas de insulina 
 Folleto de instrucciones de tiras reactivas Verify  




1. Se les explico a los estudiantes de los semestres séptimo, octavo y noveno el estudio a 
realizar y se les indico que al realizar la técnica anestésica dentaria inferior (Fig.37, 
38,39,40) debían dejar dentro del carpule anestésico una cantidad considerable de 
solución. 
2. Se tomaron los datos del paciente como nombre, cedula, diente extraído y se rotulo el 
carpule con el código asignado a cada uno de ellos. 
3. Se recolectaron los carpulles en una nevera de poliestireno con hielo con el fin de 
mantener la integralidad de la muestra. 
4. Posterior a esto se llevaron a almacenarlas en una nevera a 4-12 ˚C de temperatura por 
un periodo de tiempo  de 30 días. 
5. En ambiente y técnica aséptica (fig. 41), y un equipo liderado por bioquímico e 
investigadores se tomó una jeringa de insulina se introdujo en el carpule hasta obtener 
una cantidad deseada de solución anestésica (Fig 44) y se colocó en el test bioquímico 
que identifica sangre (fig 45). 
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6. Esperamos 60 segundos según las instrucciones del test de tirillas Verify y   
visualizamos  la reacción en la almohadilla de la tirilla. 
7. Se compara su color con la escala  cromática para los resultados de la prueba de 
sangre. (fig 46,47,48) 
 
          
Figura 37 Técnica anestésica dentaria inferior  Figura  38 Técnica anestésica dentaria inferior   
 
             
Figura 39 Técnica anestésica dentaria inferior         Figura  40 Técnica anestésica dentaria inferior         
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     Figura 41.  Laboratorio de microbiología 
 
Figura 42.  Organización  de la muestra 
           
Figura 43Rotulación de los carpules                    Figura 44Rotulación de jeringas 
 
 










Figura 45 A. Colocación de la muestra en la 
almohadilla de la tira reactiva 
 
Figura 45 Aspiración de la muestra 
 
  





Figura46. Resultado negativo 
 
Figura47. Resultado + o - 
 












Figura 48.Resultado 1+ 
Figura 49. Resultado 2+. 
 
Figura 5. Resultado  3+. 




Este estudio incluyó 120 carpules de roxicaina(marca registrada) al 2% con epinefrina 
1:80:000 utilizados en una técnica anestésica dentaria inferior indirecta en la Clínica 
Odontológica de la Universidad del Madalena (área de cirugía oral) periodo 2013 II en 
pacientes de ambos géneros en las edades de 14 a 71 años. Los carpules fueron sometidos a 
un test con tiras reactivas para la identificación de trazas de sangre y así poder tazar el 
porcentaje de incidencia intravascular  durante la técnica anestésica dentaria inferior indirecta 
en el área de cirugía oral en el periodo 2013 II.  Para el análisis de los resultados utilizamos el 
programa s.p.s.s.18 licenciada de la universidad del magdalena. 
Tabla 3. Distribución de los grupos de edad de la población 
Edad en grupos 




  14 a 21 22 18,3 18,3 18,3 
22 a 28 15 12,5 12,5 30,8 
29 a 35 20 16,7 16,7 47,5 
36 a 42 18 15,0 15,0 62,5 
43 a 49 14 11,7 11,7 74,2 
50 a 56 22 18,3 18,3 92,5 
57 a 63 4 3,3 3,3 95,8 
64 a 71 5 4,2 4,2 100,0 
Total 120 100,0 100,0   
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En la tabla 3 se observa la población a quien se le examinó la existencia de sangre en el 
carpule de anestésico  luego de haberle realizado técnica anestésica dentario inferior según 
edad. (Figura 51) 
Tabla 4 Distribución por género de la población   




  F 80 66,7 66,7 66,7 
M 40 33,3 33,3 100,0 
Total 120 100,0 100,0   
 
En la tabla 4 se evidencia predominio del género  femenino con un 66,6 % (80) del total de la 
muestra mientras que el género masculino fue de un 33,3%(40). (Figura 52) 
Figura 53.  Distribución de órganos dentales extraídos 
 
Se estima que los órganos dentales 36 y 46 fueron los que más se realizó exodoncia con un 
porcentaje de 20,31% seguido de los órganos dentales 48 con un 17,87% y 47 con un 

























Tabla 5.  Distribución de lateralidad de las técnicas dentarias inferiores  
Técnica 




Válidos bilateral 18 15,0 15,0 15,0 
unilateral 102 85,0 85,0 100,0 
Total 120 100,0 100,0   
 
Se observa en la tabla 5  que el 85%(102) de las técnicas anestésicas dentaria inferior fueron 
unilateral y el 15%(18)  bilateral. (Figura 54) 
Tabla 6.Trazas de sangre detectadas con test de tiras reactivas 




Válidos Negativo 89 74,2 74,2 74,2 
Positivo 31 25,8 25,8 100,0 
Total 120 100,0 100,0   
 
La tabla 6 muestra que en un 25,83% se detectó la presencia de sangre en la solución 
anestésica residual después de aplicar una técnica anestésica dentaria inferior. (Figura 55) 
 





Tabla 7.Trazas detectadas con test de tiras reactivas en cruces  
 




Validos 0 90 75,0 75,0 75,0 
1+ 6 5,0 5,0 80,0 
2+ 4 3,3 3,3 83,3 
3+ 19 15,8 15,8 99,2 
mas o 
menos 
1 ,8 ,8 100,0 
Total 120 100,0 100,0   
 
La tabla 7 muestra que del 25% de las pruebas que resultaron  positivos, el 15,83%(19) fueron 












Tabla 8.  Trazas de sangre detectadas  en  test con tiras reactivas según los grupos de  edad 
 
  Resutlado Total 
Negativo Positivo 
Edad en grupos 14 a 21 Recuento 15 7 22 
% del total 12,5% 5,8% 18,3% 
22 a 28 Recuento 9 6 15 
% del total 7,5% 5,0% 12,5% 
29 a 35 Recuento 14 6 20 
% del total 11,7% 5,0% 16,7% 
36 a 42 Recuento 15 3 18 
% del total 12,5% 2,5% 15,0% 
43 a 49 Recuento 10 4 14 
% del total 8,3% 3,3% 11,7% 
50 a 56 Recuento 17 5 22 
% del total 14,2% 4,2% 18,3% 
57 a 63 Recuento 4 0 4 
% del total 3,3% 0,0% 3,3% 
64 a 71 Recuento 5 0 5 
% del total 4,2% 0,0% 4,2% 
Total Recuento 89 31 120 
% del total 74,2% 25,8% 100,0% 
     




Se observa en la tabla 8  que el grupo atareo predominante fue el de 14 a 21 con un 5,8% (7), 
en presentar trazas de sangre en el carpule de roxicaina (marca registrada) (Figura 57) 
Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado entre edad y trazas detectadas con tiras reactivas  
 




6,254a 7 ,510 
Razón de 
verosimilitudes 
8,413 7 ,298 
N de casos validos  120   
a. 7 casillas (43,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es 1,03. 
 
En la tabla 9 se observa que no existía significancia esta dística con una p=0,51; Un Chi2  de 
pearson de 6,24 con Gl=7; se concluye que la edad no tiene probable asociación con el 










Tabla 10. Relación  entre los grupos de edad población y trazas detectadas en el test de tiras 
reactivas 
  Trazas Total 
0, 1+ 2+ 3+ mas o 
menos 




16 0 0 6 0 22 
% del 
total 
13,3% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 18,3% 
22 a 
28 
Recuento 9 1 0 5 0 15 
% del 
total 
7,5% ,8% 0,0% 4,2% 0,0% 12,5% 
29 a 
35 
Recuento 14 2 1 3 0 20 
% del 
total 
11,7% 1,7% ,8% 2,5% 0,0% 16,7% 
36 a 
42 
Recuento 15 1 1 0 1 18 
% del 
total 
12,5% ,8% ,8% 0,0% ,8% 15,0% 
43 a 
49 
Recuento 10 1 0 3 0 14 
% del 
total 
8,3% ,8% 0,0% 2,5% 0,0% 11,7% 
50 a 
56 
Recuento 17 1 2 2 0 22 
% del 
total 
14,2% ,8% 1,7% 1,7% 0,0% 18,3% 
57 a 
63 
Recuento 4 0 0 0 0 4 
% del 
total 
3,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,3% 
64 a 
71 
Recuento 5 0 0 0 0 5 
% del 
total 
4,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 4,2% 
Total Recuento 90 6 4 19 1 120 
% del 
total 
75,0% 5,0% 3,3% 15,8% ,8% 100,0% 
 
La tabla 10 muestra que el grupo etareo predominante fue el de 14 a 21 con 5.8% (7) en 










Tabla 11.Pruebas de chi-cuadrado grupos de edad población y trazas encontrados en el test de 
tiras reactivas 




24,469a 28 ,657 
Razón de 
verosimilitudes 
28,408 28 ,443 
N de casos validos  120   
34 casillas (85,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es ,03. 
 
En la tabla 11 se observa que no existe significancia estadística con P= 0,51; y un Chi 2 de 
Pearson de 6,24 con Gl =7; se concluye que la edad no tiene probable asociación con un 











Tabla 12.Relación  entre Género y trazas de sangre detectadas con tiras reactivas  
  Resultado Total 
Negativo positivo 
Genero F Recuento 59 21 80 
% del 
total 
49,2% 17,5% 66,7% 
M Recuento 30 10 40 
% del 
total 
25,0% 8,3% 33,3% 
Total Recuento 89 31 120 
% del 
total 
74,2% 25,8% 100,0% 
 
La tabla 12  evidencia que  el género femenino  presento el 17,5 % (21)   de las muestras que 
indicaron un resultado positivo en el test con tiras reactivas, mientras que el género masculino  
el 8,3% (10) de los resultados positivos. Además se muestra que  en  resultados negativos el 













Tabla 13.Estimación de riesgo Entre Genero y trazas de sangre detectadas con test de tiras 
reactivas 
  Valor Intervalo de confianza al 95% 
Inferior Superior 
Razón de las ventajas para 
Genero (F / M) 
,937 ,392 2,240 
Para la cohorte Resutlado  = 
negativo 
,983 ,788 1,227 
Para La Cohorte Resutlado  = 
Positivo 
1,050 ,548 2,012 
N de casos válidos 120     
    
 
La tabla 13 muestra que los géneros  son un factor de riesgo para un resultado positivo . 
Tabla 14. Relación  entre género y trazas de sangre detectadas en test con tiras reactivas en 
cruces  
  Trazas Total 
0, 1+ 2+, 3+ mas o 
menos 
Genero F Recuento 60 4 0 16 0 80 
% del total 50,0% 3,3% 0,0% 13,3% 0,0% 66,7% 
M Recuento 30 2 4 3 1 40 
% del total 25,0% 1,7% 3,3% 2,5% ,8% 33,3% 
Total Recuento 90 6 4 19 1 120 
% del total 75,0% 5,0% 3,3% 15,8% ,8% 100,0% 
 
 En la tabla 14 se observa que el género femenino predomino en resultados positivos con 
trazas de sangre 3+ con 13,3% (16)  además trazas 1+ con 3,3% (4) mientras que el género 
masculino se destaco con un resultado de 3,3% (4) en trazas 2+. (Figura 60). 
 





Tabla 15 Pruebas de chi-cuadrado entre género y trazas de sangre detectadas en test con tiras 
reactivas en cruces  
  Valor Gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 12,632a 4 ,013 
Razón de verosimilitudes 13,979 4 ,007 
N de casos válidos 120     
a. 6 casillas (60,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es ,33. 
 
La tabla 51 se observa que existe significancia estadística con una p=0,013; Un Chi2  de 
pearson de 12,632 con Gl=4; se concluye que el género  tiene probable asociación con el 












Tabla 16.Relación  entre lateralidad de la técnica dentaria inferior y Trazas detectadas en test 
de tiras reactivas 
  Resultado Total 
Negativo Positivo 
Técnica bilateral Recuento 13 5 18 
% del 
total 
10,8% 4,2% 15,0% 
unilateral Recuento 76 26 102 
% del 
total 
63,3% 21,7% 85,0% 
Total Recuento 89 31 120 
% del 
total 
74,2% 25,8% 100,0% 
 
La tabla 16  muestra que en  el 21,7% (26) de los carpules  analizados después ser usados en 
una  técnica anestésica dentaria inferior unilateral presentaron sangre en el test con tiras 









Tabla 17. Prueba de chi cuadrado de  lateralidad de la técnica dentaria inferior y Trazas 
detectadas en test de tiras reactivas 
 
En la tabla 17 se observa que existe  significancia estadística con una p=0,838; Un Chi2  de 
pearson de 0,042 con Gl=1; se concluye que la lateralidad de la técnica dentaria inferior tiene 
probable asociación con el resultado positivo de evidencia de traza de sangre. 









,042a 1 ,838     
Corrección por 
continuidadb 
0,000 1 1,000   
Razón de 
verosimilitudes 
,041 1 ,839   
Estadístico exacto de 
Fisher 
   ,779 ,521 
N de casos válidos 120         
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 4,65. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 





Tabla 18. Estimación de riesgo. 
  Valor Intervalo de confianza al 95% 
Inferior Superior 
Razón de las ventajas para Técnica  
(bilateral / unilateral) 
,889 ,289 2,735 
Para la cohorte Resultado  = 
negativo 
,969 ,712 1,319 
Para la cohorte Resultado  = positivo 1,090 ,482 2,463 
N de casos válidos 120     
 
 













Tabla 19. Relación entre lateralidad de la técnica dentaria inferior y Trazas detectadas con 
test de tiras reactivas en cruces  
  Trazas Total 
0 1+ 2+ 3+ mas o 
menos 
Técnica bilateral Recuento 13 2 0 3 0 18 
% del total 10,8% 1,7% 0,0% 2,5% 0,0% 15,0% 
unilateral Recuento 77 4 4 16 1 102 
% del total 64,2% 3,3% 3,3% 13,3% ,8% 85,0% 
Total Recuento 90 6 4 19 1 120 
% del total 75,0% 5,0% 3,3% 15,8% ,8% 100,0% 
 
La tabla 19 muestra que de los carpules  de  técnicas dentarias inferior unilateral  el 13,3% 
(16) se detectaron trazas 3 + seguido de 3,3(4) en trazas 1+ y 2+ , los carpules de técnicas 
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Tabla 20. Tabla de chi-cuadrado entre lateralidad de la técnica dentaria inferior y Trazas 
detectadas con test de tiras reactivas en cruces 
  Valor Gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
2,495a 4 ,646 
Razón de 
verosimilitudes 
2,907 4 ,574 
N de casos válidos 120     
a. 6 casillas (60,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es ,15. 
 
 La tabla 20  se observa que no existía significancia esta dística con una p=0,646; Un Chi2  de 
pearson de 2,495 con Gl=4;  se concluye que la lateralidad de la técnica dentaria inferior  no 
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Tabla 21.Prueba de sensibilidad y especificidad de test de tiras reactivas según trazas de 
sangre detectadas en la población por genero  
 
Según los datos de la tabla 12 se  obtuvo una prueba de sensibilidad de 67% lo que indica  una 
capacidad baja  del test para detectar trazas de sangre  en una  muestra  de casos positivos, y 
una especificidad del 33% que nos representa una probabilidad baja del test  de no  identificar 








INDICADOR PORCENTAJE FORMULA 
Sensibilidad 67% a/a+c 
Proporción de falsos negativos  25% c/c+d 
Especificidad  33% d/d+b 
Proporción de falsos positivos  10% b/b+d 
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Tabla 22. Prueba de sensibilidad y especificidad  de test de tiras reactivas según trazas de 
sangre según la lateralidad de la técnica dentaria inferior  
 
Según los datos de la tabla 16  se obtuvo una prueba de sensibilidad de 16% lo que indica  una 
capacidad baja  del test de tiras  para detectar trazas de sangre  en una  muestra  de casos 
positivos, y una especificidad del 85% que nos representa una probabilidad buena  del test 










INDICADOR PORCENTAJE FORMULA 
Sensibilidad 16% a/a+c 
Proporción de falsos negativos  25% c/c+d 
Especificidad  85% d/d+b 
Proporción de falsos positivos  14% b/b+d 




Según Ali Taghavi Zenouz (ET Al, 2008)  establecieron  que la frecuencia de inyección 
intravascular durante el bloqueo del nervio alveolar inferior fue de un  15,3% de las técnicas 
dentarias inferiores que estudiaron lo que consideraron  una incidencia relativamente alta de 
punción vascular, se aprecia  que en este estudio las técnicas dentarias inferiores que usaron 
fueron tanto el método directo como el indirecto, además usaron agujas del mismo calibre y 
longitud para todas los casos .En otro estudio realizado por Malamed (1993) se presentó  un 
porcentaje de 11,7%, pero hay que mencionar  que  en este estudio no se especifico el tipo de 
aguja utilizada, el tipo de técnica dentaria inferior  y el número de casos fue  menor que el de 
nuestra investigación, lo cual podría explicar las diferencias entre los resultados debido a que 
en nuestro estudio se presento como resultado 25.83% que  indicaría una incidencia mayor de 
inyección intravascular que los estudios anteriores. 
Es importante denotar que los  operadores que realizaron la praxis de la técnica dentaria 
inferior en los estudios citados  han  sido cirujanos orales  y maxilofaciales con años de 
experiencia y en nuestra investigación los que realizaron la técnica dentaria inferior fueron 
estudiantes de 7,8,9 semestres de la universidad del magdalena por tal razón la inyección 
intravascular se estimaba que podía ser mayor ; en nuestra investigación todas las técnicas 
dentaria inferior fueron de forma indirecta pero no se tuvo en cuenta el calibre y la longitud de 
las agujas que se usaron . 
En las investigaciones citadas no se menciona el método con el que se estimó la posible 
inyección intravascular lo cual fue uno de los aspectos más importantes de este estudio ya que  
se usaron pruebas bioquímicas (test de tiras reactivas) para la detección de trazas de sangre en 
los carpules de anestesia utilizados en la técnica dentaria inferior. 
 




 La detección de trazas de sangre mediante el test de tiras reactivas  fue relativamente 
alta lo que supone alta incidencia de inyección intravascular durante la colocación de 
la técnica anestésica dentaria inferior. 
 La especificidad del test de tiras reactivas para no  detectar  trazas de sangre en los 
carpules de roxicaina (marca registrada) al 2% cuando no hay presencia de sangre  fue 
buena. 
 La sensibilidad del test de tiras reactivas para detectar trazas de sangre en los carpules 
de roxicaina (marca registrada) al 2% fue baja sin embargo  cabe destacar que se 
tuvieron presente que las principales sustancias que podían  alterar la prueba  son: 
concentraciones  de ácido ascórbico de 50 mg/l que pueden causar una reacción falsa 
negativa. Concentraciones de   captopril 100 mg/l o más puede causar una reacción 
falsa negativa. Ciertos contaminantes oxidantes, tales como el hipoclorito, pueden 
producir resultados positivos falsos y la Peroxidasa microbiana puede provocar una 
reacción falsa positiva; hay que mencionar que no se conocía el estado sistémico del 
paciente en el momento de la colocación de la técnica anestésica  y la presencia de 
algunas de estas sustancias. 
 Se determina  que la técnica dentaria inferior indirecta  y  la lateralidad en que se 
realizó la técnica,  bilateral o unilateral no tienen ningún efecto considerable en la 










  Difundir los resultados obtenidos en este proyecto de investigación a toda la 
comunidad estudiantil en el área de anestesiología. 
 Dar a conocer los resultados al área de cirugía  demostrando de esta manera la 
incidencia accidental en la inyección intravascular. 
 Establecer pautas para la colocación de la técnica dentaria inferior y de esta manera 
disminuir el riesgo de la inyección intravascular accidental como por ejemplo realizar la 
aspiración antes de infiltrar el anestésico. 
 
 Establecer pautas de bioseguridad durante la recolección de las muestras y para el 
procesamiento de las mismas. 
12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 Abseso y obtención de las tiras reactivas de manera de marca siemens no fue posible 
por escases de la marca en laboratorios  de la costa Caribe. 
 Falta de recurso para utilización de equipos avanzados como el urómetro de análisis 
químico de orina para el análisis de la muestra con las tiras reactivas. 
 Conocer el estado sistémico del paciente en el momento de  la aplicación técnica con 
respecto a las sustancias que pueden alterar los resultados. 
 Para la recolección de la muestra no contamos con la disponibilidad de los laboratorios 










Figura 51. Distribución de los grupos de edad de la población 
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Figura 54. Distribución  de lateralidad de las técnicas dentarias inferiores 
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Negativo 12,50% 7,50% 11,70% 15% 8,30% 14,20% 3,30% 4,20%
positivo 5,80% 5,00% 5,00% 2,50% 3,30% 4,20% 0,00% 0%
total 18,30% 12,50% 16,70% 15% 11,70% 18,30% 3,30% 4,20%
Negativo positivo total
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14 a 21 22 a 28 29 a 35 36 a 42 43 a 49 50 a 56 57 a 63 64 a 71
0 13,30% 7,50% 11,70% 12,50% 8,30% 14,20% 3,30% 4,20%
1+ 0,00% 0,80% 1,70% 0,80% 0,80% 0,80% 0,00% 0,00%
2+ 0,00% 0,00% 0,80% 0,80% 0,00% 1,70% 0,00% 0,00%
3+ 5,00% 4,20% 2,50% 0,00% 2,50% 1,70% 0,00% 0,00%
mas o menos 0,00% 0,00% 16,70% 0,80% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
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Fig. 60  Relación  entre género y trazas de sangre detectadas en test con tiras reactivas en 
cruces 
 
Figura 61. Relación  entre lateralidad de la técnica dentaria inferior y Trazas detectadas en 
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Figura 62. Relación entre lateralidad de la técnica dentaria inferior y Trazas detectadas con 
test de tiras reactivas en cruces 
 
 
Figura 63 .Consentimiento informado  
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo ____________________________identificado con CC ______________________; 
Estoy de acuerdo en participar en la investigación  que llevar por título DETECCIÓN DE 
TRAZAS DE SANGRE EN CARPULES UTILIZADOS EN LA TECNICA  
ANESTESICA DENTARIA INFERIOR se me ha explicado los objetivos del estudio y 
estoy de acuerdo con la recopilación , procesamiento, reporte y transferencia de datos 
recopilados durante este estudio en el lugar que considere el grupo de investigación. 
Mi incorporación será voluntaria por tanto al firmar este documento autorizo la participación 
para contribuir esta investigación. 
 
Día______ mes_______ año________ 
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